
         年  月分  堺市障害者緊急時対応事業実績記録票 

登録番号  利用登録障害者氏名  

実施法人及び実施事業者の名称 
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（注）サービス提供者及び利用者確認欄については、確認者が自署しない場合は押印してください。 

 

様式第４号（第９条関係） 


