様式第２号（第６条関係）


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)
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　)
被保険者氏名
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明･大･昭     年    月    日生
	性別
	男   ・  女

	住所
	〒                                  

電話（       ）     －     

	利用予定サービス・事業所
	対象サービス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所・施設


	
	氏名
	続柄
	生年月日
	性 別
	住民税課税

	世帯構成
	世帯主
	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・　女
	有 ・ 無

	
	世帯員

	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・　女
	有 ・ 無

	
	
	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・ 女
	有 ・ 無

	
	
	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・ 女
	有 ・ 無

	
	
	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・ 女
	有 ・ 無

	被保険者の配偶者（注）
	
	
	　　　年　　　月　　　日
	男 ・ 女
	有 ・ 無

	延岡市長　様

　　 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の申請をします。

　 　なお、申請にあたり被保険者及び配偶者(※)並びに被保険者の世帯員の課税状況について、住民税の課税資料により確認することに同意します。

令和　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　住所

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：（　　　　　　　）　　　　　　　　－　　　　　　　　
　　　　　　　　  氏名                                ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被保険者との関係　：　　　  　　　　）
※申請者は、被保険者本人またはその家族です。署名（自筆）の場合は、押印する必要はありません。


（注） 施設系サービス（入所・短期入所）を受給する方のみ被保険者の配偶者欄も記入してください。被保険者の配偶者の課税状況もその場合のみ確認します。また、被保険者と配偶者が別世帯の場合も記入してください。
市記入欄

	交付年月日
	備考

	令和  年  月  日
	生活保護受給者　・　その他


	適用年月日
	

	令和　年　月　日から
	

	有効期限
	

	令和　　年7月31日まで
	


提出代行者（事業所名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　                       ）
７











０








２








５	








４








３











