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	社会福祉事業廃止届
	社会福祉法
	第69条第2項
	　

	年　　　月　　　日

　

福岡県知事　　　　殿

　

代表者　氏名 印

	次のとおり
	第2種
	社会福祉事業を廃止
	した
	のでお届けします。

	施設の名称
	　

	種類
	　

	主なる事務所の所在地及び設置の住所
	　

	経営者の名称又は代表者の氏名
	　

	事業の廃止又は予定年月日
	　

	事業開始又は許可年月日
	　

	廃止の理由
	　

	施設入所者の処置
	　

	資産の処分方法
	　

	注意事項

1　施設を設置して第1種社会福祉事業を営む者の届出は、廃止の日の1箇月前までに行うこと。

2　その他は、廃止の日から1箇月以内に届け出ること。


　

