
様式第1号(第5条関係)
社会福祉法人等利用者負担軽減制度対象確認申請書

(社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度)
	フリガナ

被保険者氏名
	　
	確認番号
	　

	
	　
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	生年月日
	年　　月　　日生　
	性別
	　男・女

	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	利用者負担額軽減制度理由
	　

	　
	氏名
	生年月日
	性別
	生計中心者に○印を付けてください。

	世帯構成
	世帯主
	　
	　
	　
	　

	
	世帯員
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　

	
　野洲市長　　　　様

　　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制度対象の申請をします。

　　あわせて、私並びに私の属する世帯の世帯主及び世帯員について、住民税関係帳簿等の利用による所得等の調査を受けることの同意があることを申し添えます。

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　住所

　　申請者

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印　　　電話番号


市記入欄

	交付年月日
	備考

	年　月　日
	　

	適用年月日
	

	年　月　日

から
	

	有効期限
	

	年　月　日

まで
	


　以下の項目について、当てはまるものを○で囲むとともに、必要事項を記入してください。

1　課税対象とならない収入(障害年金、遺族年金、恩給、仕送り等)　〔　有　・　無　〕

　※「有」の場合は下表にその受給状況を記載するとともに、収入の確認できる書類(通知のはがき、振込額の記載された預金通帳等)の写しを添付してください。(　　　年1月～12月までの期間中の収入)
	　
	金額(円)
	対象者氏名
	被保険者との続柄
	収入の種類

	1
	　
	　
	　
	障害年金・遺族年金・その他

(　　　　　　　　　　　　)

	2
	　
	　
	　
	障害年金・遺族年金・その他

(　　　　　　　　　　　　)

	3
	　
	　
	　
	障害年金・遺族年金・その他

(　　　　　　　　　　　　)

	合計
	　
	　
	　
	　


2　世帯における預貯金等の状況について　〔　有　・　無　〕
　※「有」の場合は下表にその状況を記載するとともに、確認できる書類(預金通帳等)の写しを添付してください。

	　
	金額(円)
	名義人氏名
	被保険者との続柄
	預貯金等の種類

	1
	　
	　
	　
	預貯金・有価証券・債券・その他(　　　　　　　　　　　　)

	2
	　
	　
	　
	預貯金・有価証券・債券・その他(　　　　　　　　　　　　)

	3
	　
	　
	　
	預貯金・有価証券・債券・その他(　　　　　　　　　　　　)

	合計
	　
	　
	　
	　


3　世帯における資産の所有について　〔　有　(資産の種類：　　　　　　　　)　・　無　〕
　※「有」の場合は「資産の種類」欄に資産の内容を記入してください。
　※「資産」とは収入を補うために活用することが可能であるものを指し、居住の用に供する家屋その他日常生活のために必要なものは含みません。

4　親族等による扶養について
　市町村民税の扶養控除　〔　有　(扶養者の氏名及び続柄：　　　　　　　　　　　　)　・　無　〕
　医療保険の扶養者　　　〔　有　(扶養者の氏名及び続柄：　　　　　　　　　　　　)　・　無　〕
　経済的な援助　　　　　〔　有　(扶養者の氏名及び続柄：　　　　　　　　　　　　)　・　無　〕
　※「有」の場合は、「扶養者の氏名及び続柄」欄に扶養者の氏名及び被保険者との続柄を記入してください。

	　＊必ず記入してください。
　　　上記1～4の申告に相違ないことを再確認します。事実と異なることが判明した場合は、軽減確認を取り消されても異議ありません。

　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



