様式第2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（新規申請・更新申請）

	
	フリガナ

被保険者氏名
	フリガナ  
	確認番号
	
	

	
	
	氏　名　　
	被保険者番号
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日生
	　性　　別
	　　　　　
	

	
	住　　所
	　　　
	

	
	利用者負担額

軽減申請理由
	１．住民税非課税世帯でかつ老齢福祉年金受給者であるため

２．その他
	

	
	
	氏　　　名
	生年月日
	年間収入額
（前年中）
	預貯金額
	資産の有  無
	扶養の有無
	

	
	世帯構成
	世帯主
	
	明･大･昭　

年 　月 　日
	　　　　　　　

　　　　円
	世帯全体の預貯金額が
世帯員　　人
（　　）万円
以上 ・ 以下

　　↑

どちらかに「○」をして下さい。
	裏面の「１」でお答え下さい
	裏面の｢２｣でお答え下さい
	

	
	
	世帯員
	
	明･大･昭　

年 　月　 日
	円
	
	
	
	

	
	
	
	
	明･大･昭　

年　 月 　日
	円
	
	
	
	

	
	
	
	
	明･大･昭　

年 　月 　日
	円
	
	
	
	

	
	
（あて先）佐久穂町長　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対象の
申請をします。
また、上記並びに裏面の申請内容について事実と相違ありません。

　年　　　月　　　日
○申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地　
　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　
　
　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印　
（被保険者との続柄：　　　　　　　　）　　　　　　　つづいて裏面を記入してください
	

	
	佐久穂町記入欄
	

	
	
	備　　　　　考
	

	
	交付年月日
年　　月　　日
	（生計中心者の所得状況や特定入所者介護予防サービス費の受給状況等を確認）
下記のすべてに該当
・世帯全員　住民税非課税。年間収入が単身世帯で150万円、世帯員が一人増えるごとに50万円を加算した額以下。

・預貯金が単身世帯で350万円、世帯員が一人増えるごとに100万円を加算した額以下。

・日常生活に供する資産以外に活用できる資産がない。

・市町村民税課税者の扶養対象者でない。

・生活の本拠地が町内である。滞納なし。
	

	
	適用年月日
年　　月　　日から
	
	

	
	有効期限
　年　月　　日まで
	
	

	
	
	


（裏面へ）
	◆以下の質問にお答え下さい。

別紙の「記入方法」の裏面を参考にしながら、いずれかに○をしてください。
（「はい」または「有」に○をした場合は、その内容を記載してください。）
１．活用可能な資産や売却予定の資産（土地・株など）がありますか。

　　（　　）はい（その内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（　　）いいえ

２．現在、利用者本人が住民票上同一でない方の税法上の扶養親族になっていますか。
　　　※はい　の場合、扶養にとっている方は、住民税が課税されていますか
（　　）はい（その方の住  所:

氏  名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
→住民税（町県民税）が課税されて（　いる　・　いない　）
　　（　　）いいえ

３．現在、利用者本人及び同一世帯員の誰かが、下記の年金等を受給していますか。

	受給年金等の種類
	受給の有無
	受給者名
	受給金額（年額）

	遺族年金または

障がい年金
	有 ・無
	
	円

	その他恩給等
	有 ・無
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　（受給している場合は受給金額を必ずご記入下さい↑）


預貯金の基準額


ひとり世帯で３５０万以下、


世帯員がひとり増えるごとに


１００万円を加算した額以下で


あること。


※入力されている世帯員の人数等が違う場合は、二重線で消して正しいものをお書きください。
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