第４号様式	令和７年　５月　１日提出日をご記載ください。



相談支援事業者廃止等届出書貴事業所の情報をご記載ください。


	
　（あて先）鎌倉市長
貴法人等の情報をご記載ください。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　鎌倉市○○○丁目〇番〇号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　名　　　称　鎌倉市　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　鎌倉市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定特定及び障害児両方の相談支援事業所に関する届出の場合、両方の事業所番号を記載してください。


　次のとおり届け出ます。

	事業所
番号
	　第　○○○○○○○○○○　号
　第　○○○○○○○○○○　号

	届出区分
	　■　廃止　　　　□　休止　　　　□　再開

	
事  業  の  種  類
	■ 特定相談支援事業
　■ 障害児相談支援事業
　

	登録事業所
	名 称
	鎌倉市事業所

	
	所在地
	鎌倉市○○○丁目○番地○○

	事 実 発 生 年 月 日
	　　　　　令和７年　６月　１日

	理 　　　　　　　由
	利用者がいないため。

	現にサービスを受けて
いた者に対する措置
 （廃止・休止した場合）
	現にサービスを受けていた者はいません。

	休 止 予 定 期 間
（ 休 止 の 場 合）
	　　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


（注）事業再開の届出については、当該事業に係る勤務体制及び勤務形態一覧表を添付してください。
　廃止・休止する場合はその予定の日の１ヶ月前に、再開の場合は実施してから10日以内に提出
　してください。

