第3号様式(第6条)

[bookmark: _GoBack]保健福祉センター使用料減額・免除承認申請書
年　　月　　日　　

　　　横芝光町長　　　　様
申請者　住所(団体名)　　　　　　　　　　　

氏名(代表者)　　　　　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　　　　

　　　次のとおり、横芝光町保健福祉センター条例第9条ただし書の規定により、使用料の減免を申請します。

	利用目的
	　

	利用日時
	　　　　年　　月　　日　　　　　時　　　分から

　　　　年　　月　　日　　　　　時　　　分まで

	利用施設
	　

	利用人数
	総数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	うち町に住所を有する中学生以下の者、65歳以上の者及び障害者手帳所持者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	使用料
	規定使用料
	減額・免除後の使用料

	
	　
	　

	決定区分
	□許可する　　　　　　　　□許可しない

	許可年月日
	　　　　年　　　月　　　日



