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負担金減額（免除）申請書
　　　　年　　月　　日



大町町長　　　　　　様



申請者　住所　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　㊞
（入所者との続柄　　）


下記の理由により負担金の全部又は一部を負担することができませんので、減額（免除）してくださるよう申請します。

記
	入所者の氏名・生年月日
	　　年　　月　　日生
	入所施設名
	

	入所年月日
	　　年　　月　　日
	減額（免除）を希望する期間
	　　年　　月から
　　年　　月まで

	現在の負担金の額
	月額　　　　　　円
	希望する負担金の額
	月額　　　　　　円

	減額（免除）を申請する理由（具体的に記載すること）
	
	
	



