茨木市立障害者生活支援センターともしび園からの生活介護移行者等の
受け入れに係る報告書
令和　年　月　日

（提出先）茨木市福祉事務所長
　　　　　　　（障害福祉課）
	事業者番号
	

	事業者名
	

	代表者名
	

	担当者名
	

	担当者連絡先
	


次の利用者（茨木市立障害者生活支援センターともしび園の生活介護移行者等）の受け入れにあたり、定員を超えての受け入れを行うことを報告します。
１　報告対象者（予定含む）
	No.
	受給者証番号
	障害者（児）氏名
	生年月日
	受入開始（予定）年月日
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


２　１のほか、対象期間中に受入れを見込む人数
　　（　　　　　　）人
３　現在の定員数
　　（　　　　　　）人
（受付印）








