様式第６号

所沢市地域福祉センター使用料減免申請書

（宛先）所沢市長フリガナ
フリガナ

	申請年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	受付番号
	

	申請者
	住所
	〒　　　―

	
	氏名
	　
	電話番号

	団体名
及び登録番号
	　
	
	
	
	
	
	
	
	

	代表者
	住所
	〒　　　―

	
	氏名
	　
	電話番号


所沢市地域福祉センターの利用に係る使用料について、下記により減免を申請します。

記

	減免申請理由
	

	利用年月日（曜日）
	利用施設名
	利用時間区分（○印を記入）

	
	
	午前9時～
午前11時
	午前11時～
午後1時
	午後1時～
午後3時
	午後3時～
午後5時
	午後5時～
午後7時
	午後7時～
午後9時

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年　月　日（　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	備考
障害者団体　年１回提出用



