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電子通知の取消通知 

ケース名 ケース番号 

郡職員名 職員番号 

この通知は、以下の理由によってあなたへの通信を従来の書面通信に切り替えることをお知らせするも

のです： 

 あなたが郡福祉課（CWD）に提供した E メールアドレスに E メールが配信できなかったため。記録

された E メールアドレス：_____________________________________ 

 あなたから CWD に連絡があり、通常の郵送への切り替えを希望されたため。 

 その他。 。 

電子通知の受領を再開するには、E 通知登録プロセスをもう一度完了していただく必要があります。電

子通知に戻ることを希望される場合は、CWD _________________________________________ に直

ちにご連絡ください。 

  

  

 


