様式第１１号（第７条関係）
障害者雇用促進企業登録廃止届
平成　　年　　月　　日　
長久手市長　殿
所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　印
担当者氏名
電話番号
下記の理由により、障害者雇用促進企業登録を廃止したいので、長久手市障害者雇用促進企業等登録要領第７条第２項の規定により、届けます。
記
１　廃止理由
２　廃止年月日　　平成　　年　　月　　日
３　その他
