様式第１２号（第１４条関係）

袖ケ浦市重度障害者等就労支援特別事業給付費代理受領申出書

　								　　　年　　月　　日

　　袖ケ浦市長　　　　　　　　　様

	事業所番号
	


	事業所所在地
	


	事業所名
	


	代表者氏名
	
印

	電話番号
	




下記について、代理受領を申し出ます。
記
	サービス提供月
	　　年　　　　　　月　　　　　　分

	明細書件数
	

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	請求金額
	
円




