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介護給付費等利用者負担額減額・免除申請書

(宛先)　　　　　　　　　　　　　　          
美唄市福祉事務所長


　  　　次のとおり介護給付費等の利用者負担額の減額・免除を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請年月日　　　　　　年　　月　　日
	申請者

	フリガナ
	
	生年月日

	

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	受給者証番号
	

	
	居住地
	
電話番号

	フリガナ
	
	
	

	支給決定に係る
障害児氏名
	
	生年月日
	

	
	
	続柄
	

	申請の理由
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