様式第１号　　　　　　　　　　　【記載例】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書

(社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度)

令和○年○月○日

高知県知事
濵田　省司　様

該当市町村長
○○　○○　様

申出者

所在地：
高知県○○市××町△△

法人名：
社会福祉法人　○○会　　eq \o\ac(○,印)
社会福祉法人等による利用者負担の軽減を次のとおり実施するので申し出ます。

記

	申出者
	フリガナ
	ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ　○○カイ

	
	法人名
	社会福祉法人　○○会

	
	主たる事業所の所在地
	郵便番号
△△△－○○○○

	
	
	高知県○○市××町△△

	
	連絡先
	電話番号
○○○－○○○○
	ＦＡＸ番号
×××－××××

	
	代表者の職・氏名
	職名
	理事長
	フリガナ
	フクシ　タロウ

	
	
	
	
	氏名
	福祉　太郎

	
	代表者の

住所
	郵便番号
△△△－○○○○

	
	
	高知県××市△△町○○

	軽減実施事業所の状況
	事業所番号・名称
	所在地
	実施事業の種類

	
	39×××54321

特別養護老人ﾎｰﾑ○○


	○○市××町△△
	介護予防短期入所生活介護

	
	39×××54321

ヘルパーｽﾃｰｼｮﾝ○○


	○○市××町△△
	介護予防訪問介護

	
	39×××12345

ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ○○
	○○市××町△△
	介護予防通所介護

	
	39×××12345

ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ○○
	○○市××町△△
	認知症対応型通所介護

	
	
	
	

	
	
	
	


社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書

(社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度)

令和　　年　　月　　日

高知県知事
濵田　省司　様

該当市町村長
○○　○○　様

申出者

所在地：


法人名：

eq \o\ac(○,印)
社会福祉法人等による利用者負担の軽減を次のとおり実施するので申し出ます。

記

	申出者
	フリガナ
	

	
	法人名
	

	
	主たる事業所の所在地
	郵便番号


	
	
	

	
	連絡先
	電話番号

	ＦＡＸ番号


	
	代表者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	氏名
	

	
	代表者の

住所
	郵便番号


	
	
	

	軽減実施事業所の状況
	事業所番号・名称
	所在地
	実施事業の種類

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


軽減サービス開始日を記入してください





事業所番号は必ず記入してください





同一事業所で、複数の軽減ｻｰﾋﾞｽを実施される場合は、ｻｰﾋﾞｽ毎に記入下さい








