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）

	新規　･　更新

	フ リ ガ ナ
	
	確 認 番 号
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日　　
	明・大・昭　　   　年　 　  　月　  　　 日生
	

	住　　　　所
	〒　　　 －
電話番号

	利用者負担額

減免申請理由
	

	
	氏　　　名
	生年月日
	備　考

	世帯構成
	世帯主
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	尾 道 市 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。

　　  なお、世帯の所得、課税状況及び生活保護の受給の有無について確認することに同意します。

　年　　　月　　　日

　　　　　

住　所

申請者
(被保険者）  氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　


※連絡先：この申請について対応できる方　施設（　　　　　　）・家族（　　　）　氏名（　　　　　）

昼間連絡がとれる電話番号（　　　　　　　　　　）
	市記入欄　（この欄は記入しないでください。）

交付年月日
	備　　　　　　考

	年　　月　　日
	（課税状況等を把握）

市町村民税状況　（　非課税世帯　・　課税世帯　）
生活保護状況　　（　無　・　有　）
　

　

（決定事項）

　　該当・非該当　　　　　　　　　　　　　受付者：
	認
収
預
証
不
扶
滞

老
旧
医
	

	適用年月日
	
	
	

	年　　月　　日から
	
	
	

	有効期限
	
	
	

	年　　月　　日まで
	
	
	


