様式第１号

社会福祉法人等利用者負担軽減対象者確認申請書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）

明石市長　様

下記のとおり、社会福祉法人等による利用者負担の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に必要があるときは、私の収入状況及びその他の必要事項について、税務資料等公簿により調査することに同意するとともに、当該申請者が承認された場合には、社会福祉法人等利用者負担軽減確認証の記載事項について、私の居宅サービス計画を作成する居宅介護支援事業所又は施設介護サービスを提供する介護老人福祉施設に明石市が情報を提供することに同意します。

	申請者

（被保険者）
	フリガナ
	
	　　　年　　　月　　　日

	
	氏　名
	
	被保険者番　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　所
	〒　　－　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　　－

　


	ご本人以外の方が記入される場合
	氏　名
	
	続　柄
	

	
	住　所
	〒　　－　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　　－



【収入・預貯金等】

あなたを含めた世帯全員の収入・預貯金等の状況について記入してください。
	申請者との続柄
	氏　　名
	収入の有無
	収入の種類
	収　入　額

(年間の金額)
	預貯金等の有無
	預貯金等の金額
（申請月現在）

	本　人
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	合　　　　　　　計
	円
	合　計
	円


・収入とは、「公的年金」「福祉年金」「給与収入」「事業所得等」親族からの「仕送り」等、あらゆる収入を含みます。収入額欄には前年１～１２月の収入（１～７月中の申請については前々年）を記入してください。
収入のあった世帯員全員について、収入の金額が確認できる書類を添付してください。
（例）「公的年金の源泉徴収票」、「年金額振込通知書」、「年金等が振り込まれている口座の通帳」等の写し
・預貯金・有価証券を所有している世帯員全員について、金額の確認できる書類を添付してください。
（例）「預貯金通帳（申請月時点の残高、口座名義人がわかる部分）」「有価証券の金額が確認できるもの」等の写し
	明石市処理欄
	世帯員数
	1・2・3・4 人
	認定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	
	判定
	認　定　・　却　下
	適用年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

から

	
	軽減割合
	　　／　100
	有効期限
	令和　　　年　　　月　　　日

まで

	
	供　　覧
	課　長
	副課長
	係　長
	係（介護保険）
	受　付
	
	係（生活福祉）担当者

	
	
	
	
	
	
	
	
	


