社会福祉法人等利用者負担軽減制度対象確認申請書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）

	フリガナ

被保険者氏名
	
	確認番号
	

	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	
	性　　　別
	

	住　　所
	

	
	氏　　　　　　名
	生　年　月　日
	性別
	生計中心者に○をつけてください。

	世　帯　構　成
	世　帯　主
	
	
	
	

	
	世　帯　員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　

大樹町長　　　　　　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制度対象の申請をします。

なお、私の世帯にかかる課税状況を確認するための課税台帳等を閲覧することに同意致します。

　         年    月　　日

　　　　　　　　申請者

住　所　大樹町　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




市町村記入欄

	交付年月日
	備　　　　　　考

	年　  月　 日
	①年間収入の確認　　　　　　　　　

②預貯金等の確認　　　　　　　　　

③資産等の確認　　　　　　　　　　

④扶養等の確認　　　　　　　　　　

⑤介護保険料の滞納有無　　　　　　

	適用年月日
	

	年　  月　 日～
	

	有　効　期　限
	町民税非

課税確認
	／
	担当
	
	認定証

発  行
	

	年　  月   日まで
	
	
	
	
	
	


別添

収入及び資産の申告書

住所　

氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

１　世帯及び収入の状況

	　　　　　　　氏名

内訳
	世　帯　員　の　収　入

	
	
	
	

	生活費の状況
	年金収入
	
	
	

	
	給与収入
	
	
	

	
	仕送り等
	
	
	

	
	その他の収入
	
	
	

	合　　　　　計
	
	
	


· 「年金収入」は前年度の公的年金、遺族年金、障害年金等を、「給与収入」はアルバイト、パートを含む収入を、「その他の収入」は土地貸付、家賃収入などを記入してください。

２　資産の状況

(1)　土地

	所　　　在　　　地
	面　　　積
	備　　　考

	
	m2
	

	
	m2
	

	
	m2
	


※ 現在の居住地は備考欄に記入してください。

(2)　建物

	所　　　在　　　地
	面　　　積
	備　　　考

	
	m2
	

	
	m2
	

	
	m2
	


※ 現在の居住家屋は備考欄に記入してください。

(3)　預貯金

	現年3月末の預貯金の合計残高
	円


※ 通帳等を提示若しくは通帳等の写しを添付してください。

(4)　扶養の状況 （※被保険者本人の状況）

	負担能力のある親族等に
	1. 扶養されていない 　2. 扶養されている


※ 扶養されている場合とは、市町村民税の控除対象者や、医療保険の被扶養者となっており、かつ実質的に扶養を受けていることをいいます。

(5)　その他の資産

	


※ 上記に該当しない自動車などの資産を記入してください。
	介護保険サービス利用における社会福祉法人等

利用者負担軽減制度対象確認申請のご案内


１　対象となるサービスの種類

①訪問介護（ホームヘルプ）

②通所介護（デイサービス）

③短期入所生活介護（ショートステイ）

④指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）　等

２　減免の対象となる方
　　町民税非課税世帯に属し、次の要件の全てを満たす方です。

　　①世帯の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こと。
　　②世帯の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こと。
　　③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利用し得る資産を所有していないこと。
④負担能力のある親族等に扶養されていないこと。
　　⑤介護保険料を滞納していないこと。　　

３　軽減の率

　　利用者負担額の１００分の２５（老齢福祉年金受給者は100分の50）

　
４　申請に必要な書類

　　①社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書

②世帯の収入及び資産の申告書（前年分）

　　③世帯員全員の預貯金通帳、証書の写し（現年３月３１日現在の残高）

　　④非課税年金の場合、年金支給額がわかる書類（前年分）

５　軽減の有効期間

　　　　月　　日から翌年　　月　　日まで（１年間）　　※合
６　申請書の提出場所
〒089-2145　大樹町暁町８番地１

大樹町高齢者保健福祉推進センター「らいふ」に提出してください。


保健福祉課福祉係介護保険担当
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　01558-6-4833

