様式第12号(第13条関係)

大郷町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実施状況調書
(事業期間：　　年　　月　　日から　　年　　月　　日)

(単位：円)

	　
	被保険者番号
	被保険者氏名
	サービス月
	サービス種類
	軽減前本人負担額
	減額割合
	軽減額

	
	
	
	
	
	保険対象
	食費
	滞在費
	計
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※　この調書には，大郷町の軽減対象者について記載してください。
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