
様式第１号（第５条関係）

熊本市障害福祉サービス及び障害児通所支援利用者負担助成代理受領事業者届出書

　　年　　月　　日

熊本市長（宛）
届出者　所在地

名称

代表者　　　　　　　　　　　　印
熊本市障害福祉サービス及び障害児通所支援利用者負担助成実施要綱に基づく利用者負担助成代理受領事業者として登録を届出します。
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