様式１

社会福祉法人等による利用者負担減額申出書

（社会福祉法人等による利用者負担の減額措置）

	区分　　１　社会福祉法人　　２　民間企業　３　その他法人　４　市町村


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

札幌市長　様

所　在　地　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　事業者　 名　　　称　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　

社会福祉法人等による利用者負担の減額を次のとおり実施するので申し出ます。

	法 人 の 主 た る 事 務 所
	フリガナ

名　　称
	

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）

	
	連絡先
	電話番号
	
	Fax番号
	

	
	代表者の職・氏名
	職　　名
	
	フリガナ

氏　　名　　
	

	
	担当者の職・氏名
	職　　名
	
	フリガナ

氏　　名　　
	

	減 額 実 施 事 業 所
	事業所の名称
	実施事業の種類
	事業所所在地等

	
	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	（減額措置の概要：詳細は別添資料のとおり）





様式１

社会福祉法人等による利用者負担減額申出書

（社会福祉法人等による利用者負担の減額措置）

	区分　　１　社会福祉法人　　２　民間企業　３　その他法人　４　市町村


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


札幌市長　様

所　在　地　札幌市中央区北１条西２丁目　

　　　　　　　　　　　　　　事業者　 名　　　称　福）札幌市介護保険会　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者氏名　○○　△△　　　　　　　　　

社会福祉法人等による利用者負担の減額を次のとおり実施するので申し出ます。

	法 人 の 主 た る 事 務 所
	フリガナ

名　　称
	ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ　ｻｯﾎﾟﾛｼｶｲｺﾞﾎｹﾝｶｲ
社会福祉法人　札幌市介護保険会

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号０６０－８６１１）

札幌市中央区北１条西２丁目

	
	連絡先
	電話番号
	011-211-2972
	Fax番号
	011-218-5187

	
	代表者の職・氏名
	職　　名
	理事長
	フリガナ

氏　　名　　
	○○　△△

	
	担当者の職・氏名
	職　　名
	事務長
	フリガナ

氏　　名　　
	●●　▲▲

	減 額 実 施 事 業 所
	事業所の名称
	実施事業の種類
	事業所所在地等

	
	特別養護老人ホーム　○○園
	介護福祉施設サービス
	住所：札幌市中央区北○条西●丁目
℡011-211-△△△△　　　Fax011-218-▲▲▲▲

	
	○○短期入所生活介護事業所
	（介護予防）短期入所生活介護
	住所：同上
℡　　　　　　　　　Fax

	
	●●通所介護事業所
	・（介護予防）通所介護

・（介護予防）認知症対応型通所介護
	住所：同上
℡　　　　　　　　　Fax

	
	△△訪問介護事業所
	（介護予防）訪問介護
	住所：同上
℡　　　　　　　　　Fax

	
	▲▲小規模多機能型居宅介護事業所
	（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所
	住所：札幌市北区△条▲丁目
℡011-211-□□□□　　　Fax011-218-■■■■

	（減額措置の概要：詳細は別添資料のとおり）






別　紙

減額実施事業所一覧

	事業所の名称
	実施事業の種類
	事業所所在地等

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax

	
	
	住所：

℡　　　　　　　　　Fax


記 載 例





提出日を記載してください。





設置主体の法人の理事長名を記載してください。





設置主体の法人の情報を記載してください。





資料の添付は必要ありません。


連絡先のＥメールアドレスの記入をお願いいたします。





減額措置事業を実施している事業所等（現在、対象者がいない事業所等を含む。）の情報（「実施事業の種類」については実施しているサービス種別をすべて）をすべて記載してください。行が足りない場合は、「別紙のとおり」と記載していただき、同内容を記載した別紙を添付してください。
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