様式第２号（第10条関係）

社会福祉法人等利用者負担軽減申請書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	被保険者番号
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・西暦

年　　 月 　　日

	利用者負担

減免申請事由
	

	
	氏　　名
	生年月日

	世帯構成
	世帯主
	
	明治・大正・昭和・西暦　　年 　　月 　　日

	
	世帯員
	
	明治・大正・昭和・西暦　　年 　　月 　　日

	
	
	
	明治・大正・昭和・西暦　　年 　　月 　　日

	
	
	
	明治・大正・昭和・西暦　　年 　　月 　　日

	　 　年 　　月　 　日

岸和田市長 様
　　上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担の軽減の申請をします。

　　　　　　　　　住所

　　　申 請 者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　（被保険者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）　

	　　提出代行者
　　　住所
電話番号
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）　


※ 介護保険被保険者証及び収入申告書を添付してください。

	市審査欄

世帯収入等の状況
	減免認定内容
	交付年月日
	備         考

	◎生活保護状況

　□該当　　　　□非該当　

◎市民税世帯課税状況

　□課税世帯　　□非課税世帯

◎世帯収入状況（可・否）

　　世帯基準額　　 　　　　円

　　150万円 ＋ 50万円

×（世帯人数 － 1）

　　世帯合計額　　 　　　　円

◎預貯金等（可・否）

　　世帯基準額　　 　　　　円

　　350万円 ＋ 100万円

×（世帯人数 － 1）

　　世帯合計額　　 　　　　円

◎活用できる資産　　（有・無）

◎扶養

（されていない・されている）

◎保険料滞納（有・無）
	承認する

□１／４

□１／２（1段階）

□ 全額（生活保護受給者居住費）
	　　　 年 　月 　日


	サービス利用予定の社会福祉法人名

　　　　　　　　 



	
	
	適用年月日
	

	
	
	　　　 年 　月 　日


	

	
	
	有効期限
	

	
	
	　　　年7月31日


	

	
	承認しない
	
	

	
	
	
	確認者
	処理者

	
	
	
	
	


本件認定してよろしいか。

	課 　長
	参　事
	担当長
	担当員
	
	

	
	
	
	
	
	決裁日
	











