日立市訪問介護等利用者負担額減額助成金の代理受領申出書

     年     月     日

日  立  市  長  殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　代表者職氏名                   　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
訪問介護等利用者負担額助成金について、下記のとおり代理受領を申し出ます。

記

１　事業所名

２　代表者の職・氏名

３　事業所の所在地　〒

４　事業者番号

５　連絡先（電話番号）

６　開始（変更）年月日

