第４号様式（第９条関係）
認知症対応型共同生活介護事業利用者負担軽減助成金交付請求書
平成　　年　　月　　日　
　多良木町長　　　　　　　　　　　様


住　　所


事業所名


代表者名　　　　　　　　　　　印


電話番号
認知症対応型共同生活介護事業利用者負担軽減助成金について、関係書類を添えて、下記のとおり請求いたします。
記
補助金請求額　金　　　　　　　　円
（平成　　年　　月～平成　　年　　月サービス分）
認知症対応型共同生活介護事業所の家賃等助成金請求内訳書兼サービス提供証明書
　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	No
	被保険者氏名
	被保険者番号
	対象年月
	軽減額(1日)

(円)
	利用日数
(日)
	軽減総額
(円)

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	計
	　


上記のとおり相違ないことを証明します。
平成　　年　　月　　日　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　
