勧告事項改善報告書
令和　　年　　月　　日
　鳥取県福祉保健部ささえあい福祉局長　様
（所在地）
（法人名）
（代表者）　　　　　　　　　　　　　　　　
　令和　　年　　月　　日付で勧告のあった事項について、次のとおり改善結果を報告します。
	勧告事項（全文）
	改善結果（具体的に記入）

	
	

	
	

	
	

	
	


　※添付資料がある場合はその資料番号を改善結果欄に記載すること。
