
様式第７号
島根県健康福祉部障がい福祉課御中
　　（自立支援給付グループ）

入  所  者  数  等  報  告  書　
（　　　年　　　月分）
                  施設名                           

　 　　　　　　　　　　担当者名                          

	【入所者数】
	男　性
	女　性
	合　計

	前月末の入所者数
	
	
	

	今月末現在の入所者数
	
	
	

	差引　増減
	
	
	


	【入所待機者数】
	男　性
	女　性
	合　計

	前月末現在の待機者数
	
	
	

	（うち他施設との重複待機者）
	
	
	

	今月末現在の待機者数
	
	
	

	（うち他施設との重複待機者）
	
	
	

	差引　増減　
	
	
	

	（うち他施設との重複待機者）
	
	
	


※）（　）は、待機者数のうち、他の施設と重複申込みを内数で記載

翌月10日までにＦＡＸ又はメールでお送りください。

　　島根県健康福祉部障がい福祉課　ＦＡＸ　０８５２（２２）６６８７
e-mail :syogai-kyufu@pref.shimane.lg.jp
