様式第１号（第３条関係）
　　年　　月　　日

（宛先）

筑紫野市長

事業者名
所　在　地

代表者の住所

氏名　　　　　　　　　　　印

生年月日

社会福祉法人等による介護保険サービス利用者負担額軽減制度事業申出書
　社会福祉法人等による介護保険サービス利用者負担額の軽減を実施するので、下記のとおり筑紫野市社会福祉法人等による介護保険サービス利用者負担額軽減制度事業実施規則第３条第３項の規定により申し出ます。
記
	軽減実施予定事業所の状況
	事業所の名称
	所　在　地
	実施事業の種類

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　※　この事業を行う社会福祉法人等は、その提供する全ての上記サービスについて利用者負担額の軽減を行うものとする。

　※　この事業を行う社会福祉法人等は、介護保険サービスを提供する事業所及び施設の所在地の都道府県知事にも申し出るものとする。

