　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本部－帳－本事４０３－２

居住費・食費減免申請書（施設用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　
　施設長名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日付　　　　年　　　月　　　日
	　氏　　名
	

	　生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生

	　
　理　　由









　添付書類
	












	減免対象内容
	




	事務長
	相談係

	
	


　　　　　　　　　　診　療　費　減　免　書
　　　　　　　　　　　　
公益社団法人石川勤労者医療協会
理事長　　島　隆雄　様

　　上記の者の居住費・食費を減免します。
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日決裁日付
