
例外的支給決定を要する理由書


短期入所の標準支給日数は、1ヶ月につき7日までです。
　標準支給日数の7日を超えて支給が必要な場合は、理由を詳しくご記入ください。


平群町長　　殿
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	例．短期入所　1泊2日×4週　=　8日／月
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