様式第１号（第６条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□新規　□更新

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）
　　　年　　　月　　　日
	（宛先）さいたま市長

次のとおり、申請します。

なお、私及び私の属する世帯員等の収入及び資産等は「収入・資産等申告書」に記載のとおり相違ありません。
また、社会福祉法人等利用者負担軽減制度の対象者確認に必要があるときは、私、私の属する世帯の世帯員等の課税状況、収入状況、介護保険関係情報、生活保護受給情報、老齢福祉年金受給情報、扶養情報及び預貯金並びに有価証券等の残高について、官公署、年金保険者、銀行、信託会社その他の関係機関に照会することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　本人同意欄（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　

	被保険者
（被保護者）氏名(申請者)
	フリガナ
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	性　　　別
	男　・　女

	生年月日
	明・大・昭　　年　  月 　　日
	電 話 番 号
	　　　　（　　　）　　　　

	住所
	〒

	社会福祉法人等
利用者負担軽減
対象確認申請
事　　由
	　□１　市町村民税世帯非課税者であって、老齢福祉年金受給者
□２　市町村民税世帯非課税者であって、１に該当しない者
□３　生活保護受給者

　□４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用している

サービス
	□（介護予防）訪問介護
	□（介護予防）通所介護
	□（介護予防）短期入所生活介護

	
	□定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	□夜間対応型訪問介護
	□地域密着型通所介護

	
	□（介護予防）認知症対応型通所介護
	□複合型サービス
	□（介護予防）小規模多機能型居宅介護

	
	□地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	□介護福祉施設サービス（特別養護老人ホーム）

	
	□介護予防訪問介護サービス(総合事業)
	□介護予防通所介護サービス(総合事業)

	利用している

サービスを

提供している

事業所の名称等
	〒

	

	収入・資産等に関する申告
	別紙「収入・資産等申告書」のとおり

	

	申請書提出者
	□　本人　□　本人以外（下の欄に記入）

	氏　　　名
	
	被保険者（被保護者）との関係
	

	事業所(者)名
※介護保険事業者のみ
	
	事業所番号
※介護保険事業者のみ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　所
	〒

	
	
	電話番号
	（　　　　）

	事務処理欄

	確認番号
	
	収入基準
	適　　　否
	

	要介護度
	支１２３４５
	資産基準
	適　　　否
	

	世帯課税状況
	課税　　　非課税
	保険料納付状況
	未　　　完
	

	生活保護
	有　　　無
	税扶養
	有　　　無
	

	老齢福祉年金
	有　　　無
	医療保険扶養
	有　　　無
	


