様式第９号（第６条関係）
年　　月　　日　　

　　都城市長　宛て

事業者住所　　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　

介護用品給付指定事業者・取扱店登録取消申請書

　　都城市介護用品給付事業実施要綱第６条の規定により、次のとおり登録の取消しを申請します。

	住所又は所在地
	　

	取消しをする事業者名又は取扱店名
	　

	電話番号
	　

	理由
	　


　※　上記の各欄は、必ず記入してください。記入がない箇所があった場合は、申請書を受理できませんので注意してください。

