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目黒区長　あて

上記のとおり、社会福祉法人等による生計困難者に対する利用者負担額軽減対象の確認を申請します。

なお、この申請の決定に当たり、課税台帳等の公簿により確認を受けることに同意します。
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生計困難者に対する利用者負担額軽減対象確認申請書

送付先
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負担限度額認定
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申請区分 新規　　・　　更新 3 0 2保   険   者   番   号

（用紙規格Ａ４）
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