障害福祉サービス事業所運営安定化給付金申請書
令和　　年　　月　　日　
（宛先）富士見市長
申請者　法人名

　　　　法人所在地　
施設名　
所在地　

代表者名　　
障害福祉サービス事業所運営安定化給付金の給付を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
交付申請額　　　　　　　　　円

　　　
※交付申請額は、利用者数×１４，０００円
利用者数　　　　人
　　　　
