
社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

フリガナ  保険 者番 号   0 1 3 3 7 5 
 

被保険者氏名  被保険者番号 0 0 0 0       

生 年 月 日 大・昭・平    年  月  日 性  別 男 ・ 女 

住 所 

〒０４１－ 

 七飯町 

                     電話番号 

利用予定サービス 

(該当に〇) 

１．施設サービス（介護福祉施設サービス・その他） 
２．居宅サービス（介護・予防） 

（訪問介護、通所介護、短期入所生活介護、その他） 
３．地域密着型サービス（介護・予防） 
   （地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅 

介護・その他） 
４．その他（                         ） 

 氏  名 生 年 月 日 性 別 続   柄 

世

帯

構

成 

世 帯 主     

世 帯 員 

    

    

    

非課税年金の 

種類(該当に ) 

□遺族年金 □障害年金 □その他（     ）※寡婦年金等を含む。 

年金保険者名（           ）※受給中の年金保険者名を記載。 

預貯金等に 

関する申告 

預貯金額 
 

円 
有価証券 

(評価概算額) 
 

円 
その他 
(負債等) 

 
円 

※預貯金、有価証券等に係る通帳等の写しを添付してください。 

 

配偶者の有無 有  ・  無 
左記の欄で「無」の場合は、次の「配偶者に
関する事項」は、記載不要です。 

フリガナ  

生年月日 大・昭・平   年  月  日 
氏  名 

 
 
※内縁関係の者を含みます。 

住  所 
〒 
 
 

本年１月１日

現在の住所 

※現住所と同じ場合は記載不要です。 

〒 
 
 

課税状況 町民税        課税   ・   非課税 

結果送付先   

七 飯 町 長  様 

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。 
また、この申請に関して保険者が必要とするときは、保険者が私と私の属する世帯全員の 

所得状況について調査されることに同意します。 
 

  年  月  日 

 

申請者  住 所                 

 

  （被保険者）氏 名                 電話番号           

配

偶

者

に

関

す

る

事

項 



 

 

七飯町記入欄 

 

 

 

判

定

要

件 

生活保護法による被保護者 該当 ・ 非該当 

市町村民税：被保険者 課税 ・ 非課税 

市町村民税：世帯 課税 ・ 非課税 

被扶養の有無 有  ・ 無 

世帯収入額 該当 ・ 非該当 

老齢福祉年金受給 有  ・ 無  

預貯金等の資産状況 該当 ・  非該当 

利用者負担段階 １ ・ ２ ・ ３① ・ ３② ・ ４ 

その他の合計所得金額と課税年金収入額 
８０万円以下 ・ ８０万円超 ・１２０万超 

課税年金収入（          ） 
その他の合計所得金額（          ） 

減  額  割  合 25 ・ 50 ・ 100/100 

有 効 期 間   年  月  日 ～    年７月３１日 

交 付 年 月 日   年  月  日 

備考 
課 長 係 長 主 査 合  議 係 

      

R04.04 


