
参 考 様 式
利用者負担軽減措置実施確約書（例）
令和　　年　　月　　日

（あて先）

　　川　　口　　市　　長
社会福祉法人名

理事長名　　　　　　　　　　　　　印
低所得者に対する介護保険サービスに係る

利用者負担額の軽減制度の実施について
　標記の件につきまして、社会福祉法人としての社会的役割にのっとり、施設開設のおりには、厚生省通知（平成12年5月1日老発第４７４号）「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減制度の実施について」の別添２「社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度事業実施要綱」の趣旨を踏まえ、低所得で生計困難な利用者に対して、利用者負担の軽減を実施することを確約いたします。

