様式第８号（第13条関係）
認知症高齢者グループホーム利用者負担軽減証明書
	グループホーム名
	


　　（　　　年　　月サービス提供分）
	№
	被保番
	被保険者氏名
	軽減額（円）
	備考
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	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	９
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	合　　計
	円
	


　上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　事業者名
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
