様式第１号（第６条関係）
社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請書

（社会福祉法人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

	利用サービス
	１　介護老人福祉施設（旧措置入所者への該当）　 該当 ・ 非該当

	
	２　在宅サービス

	利用者負担額

軽減申請理由
	１　収入が少なく、生計困難であるため
２　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	氏名
	生年月日
	性別
	生計中心者に○をつけてください。

	世帯構成
	世帯主
	
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	西尾市長

　上記のとおり社会福祉法人による利用者負担額の軽減対象の確認を申請します。
　なお、利用者負担額の減額のために必要がある場合は、私及び私の世帯員の市民税に関する課税情報及び公的扶助の受給の有無、扶養親族の有無等の資料を確認することに同意します。

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　住所

　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（注）原則として対象者本人による同意の署名とするが、身体等の都合により署名できない場合は、代筆によるものとし、記名押印してください。


市記入欄

	交付年月日
	備　　　　考

	　　年　　月　　日
	（世帯の所得状況等を把握）

□　承認する　　□　承認しない

	適用年月日
	

	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	


収　　入　　等　　申　　告　　書
（社会福祉法人による利用者負担の軽減制度）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　西尾市長

　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
私の　　　　年１月１日から　　　　年１２月３１日の収入等について下記のとおり申告します。
１　収入の状況（※年金の源泉徴収票などの収入を証明する書類を添付してください）
	収

入

Ａ
	種　　　　　類
	金額（年額）　　　　単位：円

	
	恩給・年金等収入

（　　　　　　　　　　　年金）

（　　　　　　　　　　　年金）

家族などからの仕送り

財産収入や利子・配当収入

その他収入
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	計
	

	必要経費Ｂ
	種　　　　　類
	金額（年額）　　　　単位：円

	
	租税

社会保険料

その他
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	計
	

	差引額（Ａ－Ｂ）
	


２　預貯金額の状況

	1 預貯金額はいくらですか。（現在の預貯金額）　　　　　　　　　　　　　　　　円


· 　　　年１月１日から現在まで記帳した預金通帳の写しを添付してください。
３　資産の状況（該当する方に○をつけてください）
	①居住の用に供する家屋以外の資産(土地等)を所有していますか。　　はい　・　いいえ
②上記質問で「はい」の方はその資産を記入してください。

　（記入例：田と畑を所有している）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


４　扶養の状況（該当する方に○をつけてください）
	①市町村民税の控除対象者となっていますか。　　　　　　　　　　　はい　・　いいえ
　…親族の方の税の確定申告で、扶養親族の対象者となっていないかどうか。
②医療保険の被扶養者となっていますか。　　　　　　　　　　　　　はい　・　いいえ


※医療保険証の写しを添付してください。（提示でも可）
	介護保険料の滞納状況（この項目は市で記入します）　　　　　　　　　有　・　無


裏面あり








