別記第２号様式（第８条第１項関係）

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措置）

	フリガナ

被保険者氏名
	
	確　認　番　号
	

	
	
	
	

	
	
	被保険者

番　　号
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　　　 　 　年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　－

	利用者負担軽

減申請理由
	　□　市民税非課税世帯で老齢福祉年金受給
　□　上記以外の非課税世帯（裏面記入）

	
	
	氏　　　　名
	年齢
	性別
	続柄
	備　　　　考

	世帯の状況
	世帯主
	
	
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	滝川市長　様

　　　上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額軽減対象の確認申請をします。

　　　また、この申請に関して、市が必要とするときは私及び世帯員の収入等その他必要事項に

　　ついて調査することに同意します。
　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　           　被保険者　　　　　　　　　　　　　　　


市記入欄

	軽減確認結果
	要　　件
	判定
	交付年月日
	　　　　年　　月　　日

	□該当
利用者負担軽減率

／100
	非課税世帯
	□
	適用年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	老齢福祉年金
	□
	有効期間
	　　　　年　　月　　日

	
	世帯の収入
	□
	証交付
	受　付　印

	 □非該当（理　由）

	扶養の状況
	□
	□窓口
　　　　　　自　宅

□郵送　　　施　設
　　　　　　その他

　　　　（　　　　　）

送付日　　　　　　　　

発送先　　　　　　　　
	

	
	資産の保有
	□
	
	

	
	預貯金の状況
	□
	
	

	入　力　　□
	介護保険料
	□
	
	


被保険者の状況（いずれかに該当する方は軽減の対象となりません。）
	特養旧措置者の該当の有無
	□有・□無
	生活保護又は中国残留邦人等支援の受給の有無
	□有・□無


世帯収入の状況等（原則として介護保険料が未納となっている方は軽減の対象となりません。）

	世帯の収入の有無
	□有（１へ）・□無
	介護保険料の納付状況
	未納□有・□無


１　収入がある場合（収入がある世帯員について全て記載。要件を超えると軽減の対象になりません。）
	氏　　　　名
	被保険者との続柄
	収入額（年額）
	収入の種類
	添付書類

	
	
	円
	
	□年金振込通知書の写し
□通帳の写し
□その他収入を証明するもの

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	合　　　　計
	円
	
	


※収入の種類・・・「年金」「給与」「不動産」「利子」「仕送り」「援助」など
扶養の状況（別世帯でも住民税が課税されている親族等に扶養されていると軽減の対象となりません。）
	医療保険・税金面で

の扶養等
	□受けている
　扶養者の住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　住民税課税状況　□課税　□非課税

	
	□受けていない


資産の状況（世帯員が所有している資産について記載）
	日常生活に供する資産以外に活用できる資産の有無
	□有（２へ）・□無


２　資産がある場合

	所有者氏名
	種　別
	用　　途
	所在地又は内容

	
	土地・家屋
	居住用・その他
	

	
	土地・家屋
	居住用・その他
	

	
	土地・家屋
	居住用・その他
	


預貯金の状況（世帯員の預貯金及び有価証券等について記入。要件を超えると軽減の対象になりません。）
	預金等の名義
	金　　　　額
	金融機関名等
	添付書類

	
	円
	
	□通帳等の写
　し

	
	円
	
	

	
	円
	
	


　　　　　上記申告内容は事実と相違ありません。　本人署名　　　　　　　　　　　
