様式第２号

社会福祉法人等による利用者負担軽減措置の実施申出書
（社会福祉法人等による生活困難者等に対する利用者負担の軽減措置）

　　　年　　　月　　　日　　　

　 市 町 村 長 名　　様
法人名

[bookmark: _GoBack]代表者氏名

　社会福祉法人等による利用者負担軽減措置を下記のとおり実施するので申し出ます。
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