　　令和　　年　　月　　日

苫小牧市社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険
サ－ビス利用者負担額軽減事業に係る交付申請連絡票
	法人名
	

	事業所名
	

	連絡先
	

	担当者名
	

	交付申請（見込）
	別紙のとおり　・　交付申請なし
※どちらかを丸で囲ってください。
※交付申請なしの場合は、本連絡票のみ提出してください。


