
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） 

個人番号

フリガナ 保険者番号

被保険者氏名
被保険者番号

生年月日

住所 〒                              電話番号 

利用者負担額
減免申請理由

￣ 氏　 　名 生  年  月  日 生計中心者に○を
つけて下さい

世帯主

世

帯

構 世帯員

成

（あて先）座間市長

上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担の軽減対象確認を申請します。

令和 年 月 日

住所

申請者

氏名 電話番号

（個人情報の使用について）

申請に係る事実についての審査に関する事務において、世帯市町村民税課税状況、世帯の収入状況及び介護保険料の
－ 収納状況等について、住民基本台帳、課税台帳、介護保険料収納台帳等により確認することに同意します。

本人氏名　 　（代筆者）

保険者記入欄

交付年月日 備考

（生計中心者の所得状況等を把握）
年 月 日

適用年月日

年 月 日
から

有効期限

年 月 日
まで

記入した日を記入してください

この世帯での

生計中心者に

○をつけて

ください

カイゴ　ハナコ

介護　花子
昭和３０年２月２日

０００１２３４５６７８９

０００００１２３４５

１４２１６６

２５２－００２１

座間市緑ケ丘一丁目１番１号
０４６－２５５－１１１１

介護　花子

介護　太郎
昭和３０年２月２日

昭和３０年５月５日
世帯主及び世帯員全員の氏名、

生年月日を記入してください

７　　７　１

介護　二郎 ０８０－００００－００００

座間市

介護　花子 介護　二郎　（長男）

被保険者氏名を

記入してください
代筆者氏名、被保険者との関係を

記入してください

□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□のため申請します。
申請理由を必ず記入してください

申請書の記入例

申請者の住所、氏名、

電話番号を記入してください



同 意 書 
 

座間市長 殿 
 

座間市介護保険課が、座間市社会福祉法人等による生計困難者等に対する利用者負担額

軽減制度事業実施要綱第６条に基づく社会福祉法人等利用者負担額軽減対象決定のために

必要がある時は、地方税関係情報について取得することに同意すると共に、私及び私の世

帯員（以下「私共」という。）の収入及び資産の状況について、貴市が官公署に調査を嘱

託し、又は銀行、私共の雇主、その他の関係人（以下「銀行等」という。）に報告を求め

ることに同意します。 

また、貴市の調査嘱託又は報告要求に対し、官公署又は銀行等が報告することについて

私共が同意している旨を、同意書の提示等により通知することを承諾します。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

＜被保険者本人＞ 

 

住  所                 

 

ふりがな                 

 

氏  名               

 

生年月日     年   月   日  

 

代筆者               続柄      

（代筆の場合は記入してください）     
 

 

世帯構成員（※単身世帯の場合は未記入） 

 ＜同意者＞ 

住  所                 

 

ふりがな                 

 

氏  名               

 

生年月日     年   月   日  

 

代筆者               続柄      

（代筆の場合は記入してください）     

 
    

 

                        

 

 

同意が必要な者が署名欄より多い場合は欄外に記入してください 

７　　   ７　　１

座間市緑ケ丘一丁目１番１号

介護　花子

かいご　はなこ

昭和３０　　  ２　　  ２

介護　二郎

座間市緑ケ丘一丁目１番１号

介護　太郎

かいご　たろう

昭和３０　　  ５　　  ５

介護　二郎

長男

長男

同意書の記入例

日付を記入してください

本人から見た続柄を記入してください

同意者から見た続柄を記入してください

本人と同一世帯の方全員について記入してください


