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社会福祉法人等による利用者負担軽減（予定）申出書

令和　　年　　月　　日

山梨県知事　殿

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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予定ですので申し出ます。
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連 絡 先

電話番号 FAX番号

代表者の職・氏名

代表者の住所

事業所の名称 事業所の所在地 実施事業の種類

軽減事業開始予定年月日 令和　　年　　月　　日
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		申請者 シンセイシャ		名称 メイショウ

				主たる事務所の所在地 シュ ジム ショ ショザイチ

				連絡先 レンラクサキ		電話番号　 デンワ バンゴウ		FAX番号　 バンゴウ

				代表者の職・氏名 ダイヒョウシャ ショク シメイ

				代表者の住所 ダイヒョウシャ ジュウショ

		軽減実施予定の事業所 ケイゲン ジッシ ヨテイ ジギョウショ		事業所の名称 ジギョウショ メイショウ		事業所の所在地 ジギョウショ ショザイチ		実施事業の種類 ジッシ ジギョウ シュルイ













		軽減事業開始予定年月日 ケイゲン ジギョウ カイシ ヨテイ ネンガッピ				令和　　年　　月　　日 レイワ ネン ガツ ニチ






