式第3号(第9条関係)

社会福祉法人による利用者負担軽減制度申請書

魚　沼　市　長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 ○ 年　○ 月 ○○ 日

次のとおり社会福祉法人による利用者負担軽減制度申請申告書を添えて申請します。

	フリガナ
	カイゴ　タロウ
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	本人又は申請代理人氏名
	介　護　太　郎　　
	
	

	
	
	性別
	男・女
	本人との関係
	　

	申請代理人住所
	〒　　　―　　　　　　　　　　電話番号


※申請者が被保険者の場合は、本人の氏名のみ記入してください。

	被保険者
	被保険者番号
	0000001
	生年月日
	昭和13年　1 月　1 日

	
	フリガナ
	カイゴ　タロウ
	
	

	
	氏名
	介　護　　太　郎
	性別
	男・女

	
	住所
	〒946-8601
魚沼市小出島910番地　　　　　電話番号  025-792-9755


	利用者負担減免の申請理由
	確認欄

	①年間収入が単身世帯で150万円、世帯員が1人増えるごとに50万円を加算した額以下であるため
	☑

	②預貯金等の額が単身世帯で350万円、世帯員が1人増えるごとに100万円を加算した額以下であるため
	☑

	③日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないため
	☑

	④負担能力のある親族等に扶養されていないため
	☑

	⑤介護保険料の滞納がないため
	☑


　※該当理由を確認欄にチェックしてください

審査にあたり、私(対象者本人)の市町村民税課税状況等について、公簿等により調査することに同意します。　　　　　　　　　　本人又は申請代理人氏名(自署)　　 介　護　太　郎　　
魚沼市記入欄
	確　　認　　事　　項
	確 認 欄

	①年間収入要件、②預貯金等要件の確認資料の添付
	☑

	③資産要件の確認、④扶養要件の確認資料の添付
	☑

	交付日
	　　年　　月　　日        
	備考

	認定日
	　　年　　月　　日から
	　

	有効期間
	　　年　　月　　日まで
	



社会福祉法人による利用者負担軽減制度申請申告書

令和○年　○月　○○日

被保険者氏名　　介　護　太　郎　　

１　市民税について 【要件：市民税世帯非課税であること】
　　　

□　市民税世帯非課税である

２　扶養について 【要件：負担能力のある親族等に扶養されていないこと】
　　　　

　　　

　　□　医療保険の被扶養者となっていない

□　市民税の控除対象者となっていない

３　介護保険料について 【要件：介護保険料を滞納していないこと】
　　□　介護保険料を滞納していない
４　令和4年1月～令和4年12月の収入について（年額）

《R4．１．１～R4．12．31の間》
　【要件：単身世帯で150万円、世帯員が１人増えるごとに50万円を加算した額以下であること】

被保険者氏名　　介　護　太　郎　　

	（　老 齢 基 礎　　）年金収入
	無 ・ 有　　　８００，０００円

	給与収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	不動産収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	利子・配当収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	その他（　　　　　　　　　　　）
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	計
	　　８００，０００円

	世　帯　計
	２人　　１，４００，０００円


世帯員氏名　　介　護　花　子　　　

	（　老 齢 基 礎　　）年金収入
	無 ・ 有　　　６００，０００円

	給与収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	不動産収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	利子・配当収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	その他（　　　　　　　　　　　）
	無 ・ 有　　　　　　　　　０円

	計
	　　６００，０００円


世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　

	（　　　　　　　　　）年金収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	給与収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	不動産収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	利子・配当収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	その他（　　　　　　　　　　　）
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	計
	　　　　　　　　　円


世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　

	（　　　　　　　　　）年金収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	給与収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	不動産収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	利子・配当収入
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	その他（　　　　　　　　　　　）
	無 ・ 有　　　　　　　　　　円

	計
	　　　　　　　　　円


５　預貯金額について 《普通預金だけでなく、定期預金も含みます》
　【要件：単身世帯で350万円、世帯員が１人増えるごとに100万円を加算した額以下であること】

被保険者氏名　　介　護　太　郎　　
	預貯金
	２，５００，０００円

	預貯金
	５００，０００円

	有価証券　　　
有（　　　　　　　　　　円）　・　無
	無 ・ 有（　　　　　　　　　）　　　　　　　０円

	計
	３，０００，０００円

	　世　帯　計
	３，７００，０００円


世帯員氏名　　　介　護　花　子　　
	預貯金
	７００，０００円

	預貯金
	０円

	有価証券　　　
有（　　　　　　　　　　円）　・　無
	無 ・ 有（　　　　　　　　　）　　　　　　　０円

	計
	７００，０００円



世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　
	預貯金
	円

	預貯金
	円

	有価証券　　　
有（　　　　　　　　　　円）　・　無
	無 ・ 有（　　　　　　　　　）　　　　　　　　円

	計
	円


世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　
	預貯金
	円

	預貯金
	円

	有価証券　　　
有（　　　　　　　　　　円）　・　無
	無 ・ 有（　　　　　　　　　）　　　　　　　　円

	計
	円


６　資産について　【要件：世帯がその居住の用に供する家屋その他日常生活のために必要な資産以外に活用できる資産を所有していないこと】

　被保険者氏名　　　介　護　太　郎　　
	地目又は種別
	

	
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	㎡


　　　その他（貴金属、ゴルフ会員権等）

　　　　　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　・　無

　世帯員氏名　　　介　護　花　子　　　
	地目又は種別
	

	
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	㎡


　

　　　その他（貴金属、ゴルフ会員権等）

　　　　　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　・　無

　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　
	地目又は種別
	

	
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	㎡


　　　その他（貴金属、ゴルフ会員権等）

　　　　　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　・　無

　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　
	地目又は種別
	

	
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	㎡


　    その他（貴金属、ゴルフ会員権等）

　　　　　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　・　無

記　載　例





申請した日を記入してください。


申請した日の属する月の初日から適用になります。


（更新の場合は、８月１日から適用。）








申請者の氏名等を記入してください。





被保険者の氏名等を記入してください。





申告書をもとに確認し、□にレ点を記入してください。





申請者と同一者の氏名を記入してください。





記　載　例





申請書と同じ日付を記入してください。





世帯課税の場合は、軽減の対象になりません。





※ 健康保険証の写しを添付してください。（75歳以上の場合は不要です）





４ヶ月以上の滞納がある場合は、非該当です。





※ 非課税年金などの非課税収入も含みます。


※ 収入が確認できる書類（源泉徴収票、確定申告書、振込まれた収入がすべて記載された通帳の写し等）を添付してください。





収入金額が確認できる書類


（源泉徴収票、通帳などのコピー）を添付してください。０円の場合は、“０”を記入してください。





預貯金通帳の写し等（最近の残高状況が記帳してあるもの）を添付してください。


有価証券の額は、申請日時点の市場価格又は額面額を記入してください。





預貯金等の残高を確認できる書類（通帳などのコピー）を添付してください。０円の場合は、“０”を記入してください。





普段利用していない土地、建物、または、貴金属等を記入してください。





資産等がない場合であっても、世帯全員の氏名を記載してください。そして、“無”に○をつけてください。








