
　申請者の属する世帯の全員

   　 　年　 　月　 　日 印

市
　

記
　

入
　

欄

年 度 判 定 の 結 果 及 び 根 拠 等 対　象　期　間 受　付　印

 ・確　認 ( 　／　 、老福・境界層・低所得 )

 ・不確認 ( 本人課税・世帯課税・所得超過 )

       　 　年　 　月　 　日 から

       　 　年　 　月 　　日 まで

 ・確　認 ( 　／　 、老福・境界層・低所得 )

 ・不確認 ( 本人課税・世帯課税・所得超過 )

       　 　年　 　月　 　日 から

           　年　 　月 　　日 まで

判 定 日   　 　年　 　月　 　日 交 付 日

・　　 .　　 . 男・女

注1：同意される場合は、氏名欄を自署してください。なお自署することが困難な場合は記名押印してください。

注2：利用者負担の軽減対象は、この事業に参加している社会福祉法人等によるサービスの提供に限られます。

・　　 .　　 . 男・女

世
　

帯
　

構
　

成

世　帯　主 ・　　 .　　 . 男・女

世　帯　員
・　　 .　　 . 男・女

　〔 本人以外の場合：
続柄

　　　、
電話番号

( 　　　　 ) 　　　 －　　　　〕

氏　　　　　名 生　年　月　日 性　別 備　　　　考

   　　年　　月　　日

　　　豊　岡　市　長　様
申請者  住 所

 氏 名

　必要な文書の閲覧又は資料の提供若しくは内容の報告等を求められることに同意します。

介護サービス
の利用状況等

　施設サービス　　(　旧措置入所 ： 該 当 ・ 非該当　)

　居宅サービス　　(　訪問サービス ・ 通所サービス ・ 短期入所 ・ 用具貸与　)

確認希望期間

　         　　 年 　　 月 から     　　 年 　７ 月 まで

　         　　 年 　８ 月 から     　　 年 　７ 月 まで

申請遅延理由

 ( 既に対象サービスを利用されており、申請月以前からの確認を希望される場合、その理由等を記入 )

　　社会福祉法人等利用者負担軽減の対象者として確認願いたく、申請します。

　　なお、この確認に必要な範囲に限り、被保険者並びに世帯主及び世帯員の資産若しくは収入の

　状況又は被保険者に対する老齢等年金給付の支給状況につき、官公署若しくは年金保険者に対し

生 年 月 日          　　年　　月　　日 性　 　別 男　 ・ 　女

住　　　所

 〒 　　　　 －

　

　電話番号　( 　　　　 ) － 　　 －

様式第１号（第８条関係）

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書

フ　リ　ガ　ナ 保 険 者 番 号 ２ ８ ２ ０ ９ ５

被保険者氏名 被保険者番号

６月または７月の申請で、８月以降も
確認の継続を希望される場合に記入

確認の開始希望月は、申請月の前にお
いて直近の8 月までしか遡れません



　なお、この申告内容に過誤、虚偽等があり、負担軽減対象者としての確認が取消された場合に

あっては、申告者の責任において一切の費用を負担し、誠意をもって解決することを誓約します。

総 収 入 額 備　　　　　　考

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　さい。

　　　ださい。

保 有 額 等 備　　　　　　考

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

　　　　　　　　 円

 注５：有価証券等には、国債、株券、小切手、手形及び出資債権の他、商品券なども記載してください。

 注７：不動産は、現住の土地及び家屋を除き、備考欄に所在地、面積、及び地目又は用途を記載してください。

 光熱水費の負担 　・別居親族が負担　・同居親族が負担　・自己負担あり( 　　　　　　　　　　　 )

 生活費への支援 　別居親族からの定期的な現金等の授受 ： な し ・ あ り ( 約　　 　　　万円／年 )

区　　分 扶　　　助　　　等　　　の　　　状　　　況

 税申告上の扶養 　・別居親族の扶養　・同居親族の扶養　・誰の扶養にもなっていない

 医療保険の加入 　・別居親族の扶養　・同居親族の扶養　・自己加入( 保険料：親族負担・自己負担 )

３．親族による扶助等の状況 ( 減免申請者についての、上記１の期間中の一般的な状況 )

無・有

 書画･骨董･
 貴金属など

無・有

無・有

 注３：預貯金には、株、先物の取引等に係る口座を含み、備考欄に金融機関名及び預金種別を記載してください。

 注４：預貯金がある場合は、通帳の写しを添付してください。

 注６：満期型保険には、生命、火災、学資、個人年金等の満期給付がある保険を記載してください。

 注８：書画、骨董、貴金属等には、動産及び処分が可能な自動車や農業機械なども記載してください。

無・有

 不　動　産 無・有

無・有

 満期型保険 無・有

無・有

 有価証券等 無・有

無・有

 注２：遺族年金、障害者年金等の非課税年金を受給している場合、収入額を記入し、通帳の写しを添付してく

２．現金・預貯金等の保有状況 ( 申 請 日 現 在 )

区　　分 保有者・名義人 担保設定

 現金・預金 無・有

無・有

 注１：総収入額は、控除前の収入額で記入し、記入行が不足する場合は、備考欄に同様の事項を記入してくだ

 前年の収入
(       年分)

無・有

無・有

無・有

無・有

 非課税年金
 の 受 給 者

る世帯の収入及び保有資産等の状況は、次のとおりであることを申告します。

１．収入額の状況 (         年１月１日 ～       年12月31日 )

区　　分 氏　　　名 所得申告

　        年度に係る社会福祉法人等利用者負担軽減対象者としての確認に関し、被保険者の属す

 氏 名                                       

 本人以外の場合：
続柄

　　　、
電話番号

( 　　　　 )　　　－

 　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名

　 　　　　　　申告者

様式第２号（第８条関係）

世　帯　収　入　等　申　告　書

　　　　年　　　月　　　日　　

　豊　岡　市　長　　様


