様式第2号(第5条関係)　　　　　　　　　
（表）
社会福祉法人等利用者負担額軽減対象確認申請書

(社会福祉法人等による利用者負担額の軽減措置)

	フリガナ
	　
	確認番号
	

	被保険者氏名
	　
	
	

	
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生
	性別
	男　・　女

	住所
	〒　　－

電話番号　　　　　

	利用者負担額軽減申請理由
	　

	　
	氏名
	申請者との

関係
	市民税
	年間収入額
	預貯金等の額

	世帯構成
	世帯主
	　
	
	　
	円
	円

	
	世帯員
	　
	
	　
	円
	円

	
	
	　
	
	　
	円
	円

	
	
	　
	
	　
	円
	円

	
	
	　
	
	　
	円
	円

	合計
	円
	円

	　玉名市長　　様
　上記のとおり、社会福祉法人等利用者負担額軽減対象の確認を申請します。

　また、軽減対象の確認のため、私の世帯について必要な収入状況及びその他必要事項について、税務資料等公簿により調査することに同意します。
　また、当該申請が決定された場合には、私の居宅サービス計画を作成する居宅介護支援事業所及び介護サービスを提供する社会福祉法人等に、当該申請事項に係る情報を提供することに同意します。

　　　　年　　月　　日

申請者　住所

　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号




※　年間収入額は前年の1月から12月までの収入です（1月から6月までの申請については、

前々年の1月から12月までの収入となります。）。収入は、必要経費や各種控除がなされる前

の額をご記入ください。
※　年間収入額については、「年金支払通知書」「源泉徴収票」「確定申告書」等、必要に応じ

その写しを添付してください。
※　預貯金等の額については、残高が分かる書類を提出してください（預金通帳、有価証券の

写し等）。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏面）
日常生活に供する資産以外に活用できる資産

	種別
	所有
	所有者氏名
	内容
	処分できない理由

	土地
	有・無
	
	
	

	建物
	有・無
	
	
	

	処分可能な動産
	有・無
	
	
	


※　住居以外の「土地」「建物」を所有している場合には、「内容」欄に「住所、土地種別、建物種別、延べ面積」等をご記入ください。
申請者の扶養状況

	申請者が所得税及び市民税の扶養控除等の対象になっていますか。
	１　なっている　２　なっていない

(１　なっている)に該当する場合⇒　扶養者の氏名等を記入
　[氏名：　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　]

	住民票は別世帯であっても、同じ家に住んでいる親族はいますか。
	１　いる　　　　２　いない

(１　いる)に該当する場合⇒　親族の氏名等を記入
　[氏名：　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　]


市記入欄

	交付年月日
	備考

	年　　月　　日
	１　住民税[　課税・非課税　]

２　年間収入[基準額　以下・超過　]
３　預貯金等金額[基準額　以下・超過　]
４　資産の保有[　有・無　]

５　扶養[　有・無　]

６　介護保険料滞納[　有・無　]
７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	適用年月日
	

	年　　月　　日

から
	

	有効期限
	

	年　　月　　日

まで
	


