記入例

様式第１号

社会福祉法人等による利用者負担軽減事業実施申請書
＊＊年＊＊月＊＊日　　
　　　吹田市長宛
申請者　所　在　地　大阪府吹田市泉町１－３－４０    
法　人　名　社会福祉法人　吹田会　　　　　　
代表者氏名　理事長　吹田　太郎　　　　印　　
　　利用者負担の軽減事業を実施したいので、次のとおり申請します。
	申　　　請　　　者
	フリガナ
	ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ　ｽｲﾀｶｲ

	
	名　　　　　称
	社会福祉法人　吹田会

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号　５６４－８５５０）

大阪府吹田市泉町１－３－４０

	
	連絡先
	電話番号
	06-6384-1231
	FAX番号
	06-6384-1231

	
	代表者の職名及び氏名
	職　　名
	理事長
	フリガナ
	スイタ　タロウ

	
	
	
	
	氏　　名
	吹田　太郎

	
	代表者の住所
	（郵便番号　５６４－００２５）

大阪府吹田市南高浜町６－２１

	軽減実施予定事業所の状況
	事務所の名称
	事業者番号
	所　　　　在　　　　地
	実施事業の種類

	
	特別養護老人ホーム　すいた
	277777777
	大阪府吹田市泉町２－２９－１
	介護老人福祉施設

	
	特別養護老人ホーム　すいた
	277777778
	大阪府吹田市泉町２－２９－１
	短期入所生活介護

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


