社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）
	フリガナ
	
	確認番号
	

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　月　　　日生
	
	

	住所
	〒　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　－　　　　　－


	利用者負担額減免申請理由
	

	
	氏名
	生年月日
	性別
	生計中心者に○印

	世　帯　構　成
	世帯主
	
	明･大･昭･平･令
	年　  月　  日生
	
	

	
	世帯員
	
	明･大･昭･平･令
	年　  月　  日生
	
	

	
	
	
	明･大･昭･平･令
	年　  月　  日生
	
	

	
	
	
	明･大･昭･平･令
	年　  月　  日生
	
	

	※年金証書や源泉徴収票又は確定申告書の写しなど収入の証明となる書類と預貯金の金額確認の為、預金通帳の写しも世帯全員分添付してください。
　杵築市長　　　　　　　殿
　上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の軽減対象の申請をします。
　なお、私および私の世帯に属する者の収入状況、預貯金額、資産内容、扶養状況、公的年金等の受給額について市が官公署に嘱託し、調査することに同意します。
　　令和　　　年　　　月　　　日

	申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　  　   　
	電話番号
（　　　　　）
　　　　　　―

	判定等送付先　　※送付先をどちらか丸で囲み、自宅以外の場合は宛名と住所をご記入ください。
１．自宅　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
２．自宅以外（宛名　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　　市記入欄
判　　　定　　　項　　　目

	要介護度
	世帯課税状況
	世帯収入
	該 ・ 非
	該当・非該当
	交付年月日

	
	有 ・ 無
	負担可能親族
	無 ・ 有
	
	　　　 年　 月　 日

	要支援
	
	保険料滞納
	無 ・ 有
	該　当
	

	
	
	預貯金等
	該 ・ 非
	１/４・１/２
	適用開始年月日

	要介護　１
	課税世帯員
	資産所有
	無 ・ 有
	・
	　　　 年　 月　 日

	要介護　２
	
	※旧措置者のみ利用負担割合
	１割負担
５％以下
	
	

	要介護　３
	
	
	
	非該当
	適用有効期限

	要介護　４
	
	生活保護
	老齢福祉年金
	
	　　　 年　 月　 日

	要介護　５
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	
	

	備　　考
	（提出事業所・決定通知送付先等）
	入力
	通知書
	送付

	
	
	
	
	


