
 

第１７号様式（第１４条） 

 

 

指定障害児相談支援事業者変更届出書 

 

 

習志野市長 宛て 

 

次のとおり申請します。 

                          申請年月日  令和    年    月    日 

申
請
者
（
保
護
者
） 

フリガナ  

生年月日 昭和 ・ 平成     年    月    日 
氏  名 

              
個人番号： 

居 住 地 
〒                 

電話番号      -       - 

フリガナ  
生年月日 平成 ・ 令和     年    月    日 

支給申請に係る 

児 童 氏 名 
 
個人番号： 続  柄  

 

 

変更後の指定障害児相談支援事業所 

事 業 所 名  

事業所所在地 

 〒 

 

 

                          電話番号      -       - 

変更年月日 令和    年    月    日 

 

 

 

提出先 習志野市健康福祉部 障がい福祉課 電話 047-453-9206（直通） ＦＡＸ 047-451-6851（聴覚・言語障害専用） 


