様式第６号（第10条関係）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃等利用者負担軽減変更届
年　　月　　日
北秋田市長　様
　住所　　　　　　　　　　　　　　
　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
認知症対応型共同生活介護事業所利用者負担軽減について、(変更・廃止)したいので、届け出ます。
	利用者
	住所
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	年　月　日（　歳）

	
	氏名
	
	
	

	変更年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	（変更の内容等）

	廃止年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	（廃止の理由等）


