
社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請書 

 

 

京都市中京区○○○ 

京 都  太 郎   111   1111   

キョウト    タロウ         

キョウト タロウ        

1 0 0 0 1   0  0 0 0 0  

特別養護老人ホームあかさたな 令和３年４月～ 

✓      

京都 太郎   

利用している施設名称，利用開始（予定）日を記入してください。 

申請年月日を記入してください。 

被保険者の氏名，被保険者番号

を記入してください。 

該当する申請理由にチェック

を入れてください。 

申請者の住所，電話番号，氏名を記入してください。 

 


