別記様式第６号（第５条関係）
障害支援施設等入所等措置決定通知書

黒　　　　　　　　　号

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　様

黒松内町長　　　　　印　

　知的障害者福祉法第１６第１項第２号の規定により、次のとおり障害者支援施設等への入所等の措置を行うことに決定したので通知します。

記
１　措置決定年月日

２　入所等の措置期間

３　障害者支援施設等名
４　費用徴収額

　　　本　　　人

　　　扶養義務者

５　入所（入院）時に必要なもの

	不服申立て及び取消訴訟

　１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に黒松内町長に対し審査請求することができます。

　２　この決定に不服があるときは、この通知書を受け取った日（審査請求をしたときは、当該審査請求に対する裁決書を受け取った日。以下同じ。）の翌日から起算して６か月以内に黒松内町（訴訟において黒松内町を代表する者は黒松内町長となります。）を被告として、函館地方裁判所（黒松内町の所在地を管轄する裁判所）に処分の取消しの訴えを起こすことができます。ただし、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日（審査請求をしたときは、当該審査請求に対する裁決があった日）の翌日から起算して１年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。

問い合わせ先

　　黒松内町保健福祉課　　　住　　所　寿都郡黒松内町字黒松内５８６番地１

　　　　　　　　　　　　　　電話番号　０１３６－７２－４２８５


