様式第3号(第5条関係)

社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請書
	　　年　　月　　日
　(宛先)三条市長

	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	　
	　
	　
	　
	　
	

	申請者
(被保険者)
	フリガナ
	　
	生年月日
	　　年　　月　　日
	性別
	男・女

	
	氏名
	
	
	
	
	

	
	住所
	〒　　　―　　　　
電話番号　　　(　　)　　　　


　次のとおり社会福祉法人による利用者負担額の軽減を受けたいので、必要書類を添えて申請します。
また、介護サービス計画又は介護予防サービス計画を作成するために必要があるときは、利用者負担額軽減措置に係る内容について、居宅介護支援事業者、介護予防支援事業者又は介護保険施設並びにサービス事業者に提供することに同意します。
	利用者負担額軽減申請理由
	　

	1　あなたの世帯の収入状況

	世帯員等
	世帯員の氏名
	申請者本人
	世帯員

	
	
	　
	　
	　
	　

	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年間の総収入金額
	　
	　
	　
	　
	　


	
	
	(老齢年金・退職年金・普通恩給・通算老齢年金・老齢基礎年金・老齢厚生年金・通算退職年金・退職共済年金)に係る年間総収入

	
	
	公的年金
	円
	円
	円
	円

	
	
	福祉年金等
	□遺族年金　□遺族恩給
□障害年金　□雇用保険
□老齢福祉年金
	□遺族年金　□遺族恩給
□障害年金　□雇用保険
□老齢福祉年金
	□遺族年金　□遺族恩給
□障害年金　□雇用保険
□老齢福祉年金
	□遺族年金　□遺族恩給
□障害年金　□雇用保険
□老齢福祉年金

	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	給与収入
	円
	円
	円
	円

	
	
	事業収入等
	円
	円
	円
	円

	
	
	仕送り
	(世帯への仕送りの年間総収入額)

円

	
	
	上記以外の収入(　　)
	円
	円
	円
	円

	
	
	世帯の収入合計額
	円


裏面に続く
※三条市処理欄
	交付年月日
	備考

	　　年　　月　　日
	要介護度
	　

	
	要支援　要介護
	

	適用年月日
	軽減対象
	

	　　年　　月　　日から
	該当
／
非該当
	

	有効期限
	
	

	　　年　　月　　日まで
	
	


(裏)

2　あなたの世帯の預貯金等の状況
	世帯状況
	基準額
	預貯金等の保有状況(該当に○)

	単身世帯
	350万円
	1　あり　　　　2　なし

	単身世帯以外
	350万円＋100万円×(人数　　　　　　)＝　　　　　　　　　　　　円
	1　あり　　　　2　なし


※　預貯金等とは預貯金のほか有価証券、債権等も含まれます。
3　あなたの世帯の資産状況
	日常生活に供する資産(居宅にかかる土地と家屋)以外に活用できる資産
(該当に○)
	1　あり　　　　2　なし


4　あなたの世帯が受けている経済的な援助などの状況(扶養の状況)

	経済的な援助などの項目
	経済的な援助などの状況
(該当に○)
	経済的な援助などをしている人の住所、氏名、続柄等

	
	
	氏名
	住所
	続柄
	市民税の状況

	(1)　あなたの世帯への仕送り
	1　あり
2　なし
	　
	　
	　
	(該当に○)

・課税
・非課税

	
	
	　仕送りをしている人の氏名等を記載してください。
	
	

	
	
	　
	　
	
	

	(2)　市民税であなた又は世帯員の扶養者となっている人
	1　あり
2　なし・不明
	　
	　
	　
	(該当に○)

・課税
・非課税

	
	
	　市民税での扶養者の氏名等を記載してください。
	
	

	
	
	　
	　
	
	

	(3)　健康保険の保険証の名義人
	1　あなた以外・世帯員以外
2　あなた又は世帯員
	　
	　
	　
	(該当に○)

・課税
・非課税

	
	
	　健康保険の保険証の名義人の氏名等を記載してください。
	

	
	
	　
	　
	　
	

	(4)　住居の名義人(所有名義、賃貸名義)
	1　あなた以外・世帯員以外
2　あなた又は世帯員
3　施設に住所を移して入所中
	　
	　
	　
	(該当に○)

・課税
・非課税

	
	
	　住宅の名義人の氏名等を記載してください。
	
	

	
	
	　
	　
	
	

	(5)　公共料金(電気・ガス・水道)を負担している人
	1　あなた以外・世帯員以外
2　あなた又は世帯員
3　施設に住所を移して入所中
	　
	　
	　
	(該当に○)

・課税
・非課税

	
	
	　公共料金を負担している人の氏名等を記載してください。
	

	
	
	　
	　
	　
	


※　上記の(1)～(5)のうち、右端の市民税の状況の「課税」に1つでも○がある場合
…　あなたの世帯は、市民税が課税されている人に扶養されていることになりますので、軽減対象にはなりません。
5　あなたの介護保険料の滞納状況
	介護保険料の滞納
(該当に○)
	1　あり　　　　2　なし
	　


　以上のとおり社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申告書の記載内容に間違いはありません。
　事実と異なることが判明した場合は、軽減を取り消されても異議ありません。
軽減申請者(被保険者)　　　　　　　　　　　
PAGE  

