
　　年　　月　　日

稲　城　市　長　殿
氏名　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　

稲城市介護保険生計困難者に対する
利用者負担額軽減確認証記載事項変更届

　次のとおり利用者負担額軽減確認証の記載事項に変更があったので、稲城市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額軽減制度事業実施要綱第13条の規定により届け出ます。
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