様式第5号(第4条関係)
年　　月　　日　
　彦根市福祉事務所長　　　　　様
　
住　所　
氏　名　　　　　　　　　　　　　

障害児通所支援等負担金減免申請書

　　　　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で決定(改定)された負担金の額を下記の理由により減免されるよう申請します。

記

	被措置者氏名
	　

	措置委託事業所名
	　

	現行負担金月額
	月額　　　　　　　　円

	減免申請理由
	　

	　


　
