【様式　２】　　　　
社会福祉法人等による食費等実費負担減免届出書
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　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　　当法人は、社会福祉法人等による食費等実費負担の減免（生活保護境界層措置対象者に対する減免措　置）を下記のとおり実施するので届出します。
　　なお、今年度、当施設においては、当施設入所者のうち下記対象者全てに、この措置を実施します。
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	軽 減 開 始 予 定 年 月 日
	 　平成　　　年　　　月　　　日


【減免対象者】
　当施設の入所者であって、定率負担が０円まで減免され、特定入所者食費等給付費を月額３６，０００円
まで支給されても、生活保護の対象となる場合に、当施設における食費等の実費負担額（特定入所者食費等 給付費支給額を除く。）を０円とすれば、生活保護の対象でなくなる者。
【減免措置】
　当該入所者に係る食費等の実費負担額を０円（特定入所者食費等給付費等支給額を除く。）とする。
