様式第７号（第１６条関係）

社会福祉法人等による利用者負担

軽減制度事業補助金交付申請書　

第　　　　　号

令和５年４月１日

（あて先）　仙　台　市　長

所在地　仙台市青葉区国分町３－７－１
申請者　名　称　社会福祉法人　○○○会
代表者　理事長　□□　□□
社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担軽減制度事業実施要綱（平成１２年９月２９日健康福祉局長決裁）第１６条の規定により，下記のとおり補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請いたします。

記


１． eq \o\ad(申請額,　　　　　　)　　　金　　１，０６５，４８５　円

２． eq \o\ad(添付書類,　　　　　　)
・ 社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金事業計画書（別紙１）

捨印（申請者欄と同一印鑑）を押印





社会福祉法人○○○会理事


長之印





【記入例】①交付申請書





文書番号など貴法人にて管理上必要がある場合に記入





申請者は法人の代表者としてください。





手引きP.9①(2)のとおり日付を記入





0475888888　特別養護老人ホーム＊＊＊苑





（　）内に事業所番号と事業所名を記入





社会福祉法人○○○会理事


長之印





②又は③事業計画書「３．補助所要額算出　仙台市補助所要額」の金額を記入
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