（様式第５号）
　　　年　　　月　　　日

北見市高齢者福祉会館利用料金減免資格確認申請書


北見市高齢者福祉会館指定管理者　　様


住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　申請者（団体名）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


次のとおり利用料金の減免を申請します。
	利用する高齢者
福祉会館の名称
	

	減免理由
（該当理由を○で囲み、理由を記載）
	免　除
	

	
	減　額
	

	利用期間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで


[bookmark: _GoBack]


（注）下記の欄には記入しないでください。


	決　　定
	・許　可

・不許可
	承認印

	
	
	

	
	
	

	
	
	







