様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　＜記入例＞
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。
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	申請者

（被保険者）
	フリガナ
	　アカシ タロウ
	　　　年　　　　月　　　　日

	
	氏　名
	明 石　太 郎             
	被保険者番　　号
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	
	生年月日
	昭和　８　年　１　月　１　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　所
	〒673－8686　　　　　　　　　　　電話番号（０７８）９１８－５０９１
　
明石市中崎１丁目５－１

	ご本人以外の方が記入される場合
	氏　名
	介 護　花 子　　　　　  
	続　柄
	長　　女

	
	住　所
	〒673－0882　　　　　　　　　　　電話番号（０７８）９１２－１１１１
　明石市相生町２丁目５－１５


【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
	明石　太郎
	有・無
	年　金
	340,000 円
	有・無
	1,000,000 円

	長　男
	明石　一郎
	有・無
	給　与
	960,000 円
	有・無
	2,000,000 円

	
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	
	
	有・無
	
	円
	有・無
	円

	合　　　　　　　計
	1,300,000 円
	合　計
	3,000,000 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（１～６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
	裏面も必ず記入してください



	明石市処理欄
	住民税（世帯）
	課税・非課税
	世帯員数
	1・2・3・4 人
	判定
	認定　・　却下

	
	利用者負担段階(税改正なし)
	１・２・３・４
	収入基準額
	0,000円
	軽減割合
	／

	
	
	
	世帯収入額
	           円
	認定年月日
	令和　 年　 月    日

	
	老齢福祉年金
	有　・　無
	預貯金等基準額
	0,000円
	適用年月日
	令和 　年　 月　  日から

	
	生保
	有　・　無
	世帯預貯金等金額
	           円
	有効期限
	令和　 年　 月　　日まで

	
	扶　養
	有　・　無
	供　　覧
	課　長
	副課長
	係　長
	係
	受　付

	
	資　産
	 有　・　無
	
	
	
	
	
	

	
	保険料滞納
	有　・　無
	
	
	
	
	
	


【扶養】

世帯以外の人からの仕送りなどの経済的な援助（扶養の状況）について、記入してください。
	①住民票上別世帯であっても同じ住所に住んでいる人はいませんか。 （ いる ・ いない ）

　　・いる場合：氏名（　　　　　　　）続柄（　　　）生年月日（ 　　　　年　　月　　日）

　　　住民票上の住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）
　　・その人と生計を共にしていませんか。（ いる　・　いない ）

	②住民票別世帯の人から仕送りを受けていませんか。 （ いる ・ いない ）

　　・いる場合：仕送り者名（　        　）続柄（     ）生年月日（ 　　　　年　 月　 日）
　　　住民票上の住所（　　　　　　　　　　　　　　　　        ） ●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）

	③健康保険（医療保険）の種類は何ですか。　（ 国保 ・ 健保 ）

    ・健保の場合：健康保険の名義人　氏名（　　　　　　   ）生年月日（ 　　　　年　 月　 日）

　　  世帯外の場合　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）

	④税申告において、あなたを扶養にとっている親族はいませんか。　（ いる ・ いない ）
　　・いる場合：氏名（　　　　　　　）続柄（　　　）生年月日（ 　　　　年　　月　　日）
　　　世帯外の場合　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）

	⑤住居の名義人（所有者名義・賃貸名義）は誰ですか。　（ 本人 ・ 本人以外 ・ 施設入所）

　　・本人以外の場合：氏名（　　　　　　）続柄（　　　）生年月日（ 　　　　年　　月　　日）

　　　世帯外の場合　  住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　）  ●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）
　　・施設入所の場合：施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　  住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	⑥名義は世帯員でも、世帯外に家賃・固定資産税の実質的な負担をしてもらっていませんか。)



（ いる ・ いない ）

　　・いる場合：氏名（　　　　　　　）続柄（　　　）生年月日（ 　　　　年　　月　　日）
　　　世帯外の場合　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）  ●市民税（ 課税 ・ 非課税 ）


【資産】
あなたを含めた世帯全員の所有している資産の状況について記入してください。

	○居住用以外に土地や建物を所有していませんか。　（ いる ・ いない ）

　いる場合：所有者名（　　　　　　　　　　）続柄（　　　　）物件の種類（　　　　　　　　）

　　　　　　所在地（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


【介護保険料の収納状況】

	○介護保険料を滞納していませんか。　（ いる ・ いない ）


【申請書に記入した内容を確認し、以下の誓約欄に署名をお願いします】
上記の申告について相違ないことを確認します。
本人署名　　  明 石　太 郎　　　　　　
ご本人以外の方が記入される場合は、上記と同等の意味において署名してください。

代理人署名　　介 護　花 子　　　　　　　　　続柄　　長　女　

※申請書の内容が事実と異なる場合は、軽減の全部又は一部を取り消し、差額の返還を求めることがあります。
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１番上に被保険者本人を、２番目以降にその他世帯員全員の氏名・収入・預貯金等を記載してください。（収入・預貯金等がない場合も必ず記載してください）











①から⑥の内容についてお答えください。回答の結果、市民税が課税されている人から経済的な援助を受けていると認められる場合は、軽減認定ができませんのでご注意ください。
































