
　年　月　日
逗子市福祉部障がい福祉課長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　逗子市逗子×－○－△　
担当者名　障福　葉子　　　　 　

      電話番号　×××（○○○）△△△　
　  　３　月分通所報告書について
　　３　月分通所報告書について、次のとおり報告します。
　　　　　　　　対象者総数　　　７　名(本月実績のなかった者含む)

　　　　　　　　本月報告者数　　　５　名(通所報告書の枚数と同数)

　　　　　　　　本月利用のなかった者の数　　　２　名(　　　　　　　　　　　　)

※対象者の通所実績確認のため、通所者がいなかった月も表紙の提出をお願いいたします。

　※表紙及び第３号様式は毎月１０日までに必ず提出下さいますようお願いいたします。

第3号様式(第6条関係)


通所報告書

	　年　月　日　

　　逗子市長
住所　逗子市逗子○－×－△　　    

　　　　通所者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　逗子　太郎　　　　　　　　　

　

平成２２年　３月に通所した日を報告します。
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	　上記のとおりであることを確認します。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　 施設等の名称　逗子市逗子×－○－△　　　　

代表者　福祉　花子　　　　　　　印　


　(注)　通所をした日を○で囲んでください。

※修正につきましては、修正テープ及び修正液の使用ではなく、必ず代表者の方の印鑑でお願いいたします。

記　入　例





利用がなかった対象者の氏名をご記入ください。





日付欄は空欄でお願いします。
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