様式第7号（第9条関係）
加美老人保健施設利用料減免事由消滅申告書
年　　月　　日

加美郡保健医療福祉行政組合管理者　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　
次のとおり利用料の減免（免除）を受けていた事由が消滅したので申告します。
	利用者の氏名
	

	減免を受けていたが事由が消滅した理由
	

	備考
	


