社会福祉法人等利用者負担額軽減対象確認申請書

（社会福祉法人等による利用者負担額の軽減制度）
　大崎市長　様

　　下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の対象確認申請をします。

	
	申請年月日
	　   年  　 月  　 日

	被保険者（申請者）
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	性別
	男・女

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明治

大正　　　　年   月   日

昭和

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　 ―

電話番号　　　　(　　)　　　　　　

	利用者負担額

軽減申請理由
	世帯員全員が市町村民税非課税であり特に生計が困難なため


· 申請者が本人の場合は，記入不要です。本人・同一世帯員以外の代理の人が申請するときは委任状が必要です。

	申請者
	□本人

□同一世帯員

□代理人
	氏名
	被保険者との関係
	

	
	
	住所

電話番号　　　　(　　)　　　　　　


なお，要件確認のために必要な場合には，大崎市が私及び私の世帯員並びに扶養者の収入状況等について調査することに同意します。

※４月から申請日まで（申請日が４～６月の場合は前年の４月から申請日まで）の世帯員について記入してください。４月以降転出・転入した方も併せて記入（転出入欄も記入）してください。

	世帯員の状況
	氏名
	続柄
	性別
	年齢
	生年月日
	転出入

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　　　　年   月　　日転出・転入

	
	　
	　
	　
	　
	　
	年   月　　日転出・転入

	
	　
	　
	　
	　
	　
	年   月　　日転出・転入

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　　年   月　　日転出・転入

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　　年   月　　日転出・転入


以下は市が記入する欄なので記入しないでください。

	決定通知年月日
	確　認　事　項

	   年   月   日
	□　認　定

　①利用者負担段階　（　第１段階　　第2段階　　第3段階　）

　②助成割合　　　　（１／４　１／２　生保（居住費・滞在費の全額）

□　却　下

　①　本人課税・世帯課税　②　収入要件・資産要件　

　③　課税者の扶養　　　　④　介護保険料の滞納

	適用年月日
	

	   年   月   日から
	

	有効期限
	

	   年   月   日まで
	


※　申請者が代理人の場合に記入してください。

委　任　状
　委任された者（代理人）

住所
氏名
　私は，上記の者を代理人と定め，社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度等の対象確認申請に関する一切の件を委任します。
令和　　年　　月　　日
委任する者（申請者）
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
別紙　１
収入申告書
　　大崎市長　様
　社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度等の対象確認申請をするにあたり，収入状況について以下のとおり申告します。
	　●被保険者及び世帯員に収入のある人はいますか？(年金収入含む)
　　　1　います　　　2　いません
　●「1　います」に○をつけた場合，以下の該当する部分について記入してください。


1　給与収入
	給与収入を
得ている人の氏名
	仕事の内容及び
勤め先(会社名)
	前3ヶ月分収入額
	年額収入見込額
(4月～3月)

	
	
	月分
	月分
	月分
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　



2　年金・恩給等による収入
	年金・恩給等により収入を得ている人の氏名
	年金・恩給等の種類
(該当するものを○で囲んでください)
	収入月額
	年額収入見込額
(4月～3月)

	　
	国民年金・厚生年金・共済年金・老齢福祉年金・恩給・遺族年金・障害年金・児童手当・児童扶養手当・特別児童扶養手当・失業保険
その他(　　　　　　　　　　　　　　)
	　
	　

	　
	国民年金・厚生年金・共済年金・老齢福祉年金・恩給・遺族年金・障害年金・児童手当・児童扶養手当・特別児童扶養手当・失業保険
その他(　　　　　　　　　　　　　　)
	　
	　

	　
	国民年金・厚生年金・共済年金・老齢福祉年金・恩給・遺族年金・障害年金・児童手当・児童扶養手当・特別児童扶養手当・失業保険
その他(　　　　　　　　　　　　　　)
	　
	　


裏面もご記入ください
3　農業・事業による収入
	収入を得て
いる人の氏名
	農業・事業
の内容
	区　　分
	前3ヶ月分収入額
	年額収入見込額
(4月～3月)

	
	
	
	月分
	月分
	月分
	

	　
	　
	売　　上
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費の種類・内容
	　


	収入を得て
いる人の氏名
	農業・事業
の内容
	区　　分
	前3ヶ月分収入額
	年額収入見込額
(4月～3月)

	
	
	
	月分
	月分
	月分
	

	　
	　
	売　　上
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費の種類・内容
	　


	収入を得て
いる人の氏名
	農業・事業
の内容
	区　　分
	前3ヶ月分収入額
	年額収入見込額
(4月～3月)

	
	
	
	月分
	月分
	月分
	

	　
	　
	売　　上
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費
	　
	　
	　
	　


	
	
	必要経費の種類・内容
	　



4　仕送り・贈与等による収入
	仕送り・贈与等を行った人の氏名
	住　所
	年額収入見込額

	　
	〒　　　―
	　


	　
	〒　　　―
	　



5　その他(1～4以外)の収入
	収入を得る人の氏名
	収入の内容
	年額収入見込額

	　
	　
	　


	　
	　
	　


	　
	　
	　



別紙　２
資産・扶養状況申告書
　　大崎市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度等の対象確認申請をするにあたり，資産・扶養状況について以下のとおり申告します。
1　不動産所有状況
	土地
	①　被保険者及び世帯員が居住用以外の目的で所有している土地はありますか。
　　　1　あり　　　　　2　なし
②　①で「1　あり」に○をつけた場合，その土地は収入を得るために所有しているものですか。
　　　1　収入あり　　　2　収入なし(所有目的：　　　　　　　　　　　　　　　)
③　②で「2　収入なし」に○をつけた場合，その土地について記入してください。

	
	　
	種類
	所有者氏名
	所在地
	固定資産税の評価額
	　

	
	
	1　宅地
2　田畑
3　その他(　　　)
	　
	　
	　
	

	
	
	1　宅地
2　田畑
3　その他(　　　)
	　
	　
	　
	

	
	

	家屋
	①　被保険者及び世帯員が居住用以外の目的で所有している家屋はありますか。
　　　1　あり　　　　　2　なし
②　①で「1　あり」に○をつけた場合，その家屋は収入を得るために所有しているものですか。
　　　1　収入あり　　　2　収入なし(所有目的：　　　　　　　　　　　　　　　)
③　②で「2　収入なし」に○をつけた場合，その家屋について記入してください。

	
	　
	種類
	所有者氏名
	所在地
	固定資産税の評価額
	　

	
	
	1　店舗・事務所
2　共同住宅・貸家
3　その他(　　　)
	　
	　
	　
	

	
	
	1　店舗・事務所
2　共同住宅・貸家
3　その他(　　　)
	　
	　
	　
	

	
	


2　預貯金及び有価証券等
	預貯金
	①　被保険者及び世帯員に預貯金をお持ちの人はいますか。
　　　1　います　　　　2　いません
②　①で「1　います」に○をつけた場合，預貯金について記入してください。

	
	　
	預貯金額
	金融機関等
	口座名義人
	　

	
	
	　
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	　


裏面もご記入ください
	有価証券
	①　被保険者及び世帯員に有価証券をお持ちの人はいますか。
　　　1　います　　　　　2　いません
②　①で「1　います」に○をつけた場合，有価証券について記入してください。

	
	　
	種類
	額面
	市場価格
	所有者
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	　
	　
	

	
	　


3　その他の資産
	その他の資産
	①　被保険者及び世帯員に不動産・預貯金及び有価証券以外の高額な資産をお持ちの人はいますか。
　　　1　います　　　　　2　いません
②　①で「1　います」に○をつけた場合，資産について記入してください。

	
	　
	資産の所有者
	資産の内容
	　

	
	
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	

	
	
	　
	　
	

	
	　


4　世帯外からの扶養状況
	市区町村民税
	①　被保険者本人が市区町村民税の配偶者(特別)控除，扶養控除の対象になっていますか。
　　　1　なっています　　　　　2　なっていません
②　①で「1　なっています」に○をつけた場合，その扶養者と同居していますか。
　　　1　同居しています(扶養者氏名：　　　　　　　　)2　同居していません
③　②で「2　同居していません」に○をつけた場合，扶養者の氏名・生年月日・住所・続柄及び扶養者が市区町村民税を課税されているかどうか記入してください。

	
	　
	氏名
	　
	生年月日
	　
	　

	
	
	住所
	〒　　　―

	

	
	
	続柄
	　
	市区町村民税課税状況
	課税・非課税(該当するほうに○)
	

	
	　

	健康保険
	①　加入している健康保険の保険証の名義人はどなたになっていますか。
　　　1　本人または世帯員(名義人氏名：　　　　　　　　)2　それ以外の人
②　①で「2　それ以外の人」に○をつけた場合，名義人の氏名・生年月日・住所・続柄及び名義人が市区町村民税を課税されているかどうか記入してください。

	
	　
	氏名
	　
	生年月日
	　
	　

	
	
	住所
	〒　　　―

	

	
	
	続柄
	　
	市区町村民税課税状況
	課税・非課税(該当するほうに○)
	

	
	　


別紙
同　意　書
　　私（たち）は社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度等の対象確認申請の確認のために必要がある場合には，資産状況について貴職が調査することに同意します。
　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　
　　大崎市長　様
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（電話　　　　　　　　　　　　　　）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
※　同居家族で資産を所有する方にそれぞれ署名をお願いします。
