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
	性別
	男　・　女

	住所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　（　　）

	利用者負担額

軽減申請理由
	

	
	氏　　　　　　名
	生　年　月　日
	性別
	生計中心者に○

をつけて下さい

	世帯構成
	世帯主
	
	年　 月 　日
	
	

	
	世帯員
	
	年　 月 　日
	
	

	
	
	
	年　 月 　日
	
	

	
	
	
	年　 月 　日
	
	

	　新　庄　市　長　 

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します。

　　平成　　年　　月　　日

住所

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　）　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


市記入欄
	交付年月日
	備　　　　　　　　　　　　考

	年　月　日
	（生計中心者の所得状況等を把握）

	適用年月日
	

	年　月　日

から
	

	有効期限
	

	年　月　日

まで
	


山形県新庄市

（裏面）

確認申請のための収入・資産等の内訳申請書

１．収入金について

	氏　　名
	続　柄
	年金収入金（年額）
	その他収入金（年額）

	
	
	年金種別
	金額（円）
	収入種別
	金額（円）

	
	本人
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


２．預貯金の額

	氏　　名
	続　柄
	預貯金額
	預貯金額

	
	
	預貯金先・種別
	金額（円）
	預貯金先・種別
	金額（円）

	
	本人
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


３．日常生活に供する資産以外に活用できる資産

　①ありません

　②資産は次のとおりです。

	登記名義人
	所在地番
	地目
	面積（㎡）
	固定資産評価額（円）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


４．負担能力があって扶養してくれる親族等

　①いません。

　②当該者は次のとおりです。

	氏　　名
	続柄
	住　　　　　所
	備　　考

	
	
	
	

	
	
	
	


５．介護保険料の納付状況

　①滞納していません。

　②滞納しています。

