
第１２号様式（第7条関係）

（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　）

１割負担額軽減額 食費軽減額 居住費軽減額

円 円 円

１割負担額軽減額 食費軽減額 居住費軽減額

円 円 円

（注）

　１　本様式は、事業所ごとに作成し、該当するサービスに○印を付けること。

　２　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができる。
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