【様式　１】　　　　
社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書
平成　　　年　　　月　　　日　

岡山市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の役職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　  社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり実施するので申し出ます。
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	主たる事務所の
所　在　地
	 （〒　　　　　　―　　　　　　　）



	
	電　話　番　号
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	代表者の住所等
	 （〒　　　　　　―　　　　　　　）
　岡山市
ＴＥＬ

	
	担当者名等
	職・氏　名
ＴＥＬ
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	軽 減 開 始 予 定 年 月 日
	 　平成　　　年　　　月　　　日


※　「同一管理」欄については、軽減制度同一管理事業所がどの事業所なのか、記号等を用いてわかるよう
に記入すること。
上記記入欄で足りない場合は、別紙を適宜追加すること。
（別紙）
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	　　事　　業　　所　　番　　号
	サービスの種類
	 同 一
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	軽 減 開 始 予 定 年 月 日
	 　平成　　　年　　　月　　　日


