
様式第 3号 

 

堺市障害者生活介護事業所機能強化事業実施状況報告書 

 

年  月  日 

 

   堺 市 長    殿 

 

所在地             

団体名             

代表者職氏名            

 

  このことについて、次のとおり報告します。 

 

事業所名  支援担当者氏名  

実 施 期 間 年  月  日 ～   年  月  日 

実施の内容 

 

実施の効果 

 

今後の課題 

 

 


