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	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措置）
	

	
	
	確認番号（町で記入します。）
	
	

	
	
	
	

	
	被保険者
	フリガナ

氏名
	
	被保険者番号
	
	

	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	住所
	〒
（連絡先電話番号）
	

	
	
	氏名
	生年月日
	性別
	生計中心者に○を付けてください。
	

	
	世帯構成
	世帯主
	
	
	
	
	

	
	
	世帯員
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	大町町長　様

社会福祉法人等による利用者負担額の軽減措置を受けたいので、別紙の同意書を添えて、上記のとおり申請します。

　　　　年　　月　　日
申請者（被保険者）　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞




別紙
同意書
年　　月　　日
大町町長　　　　様
住所　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　㊞

社会福祉法人等による利用者負担額の軽減の決定に当たり、町が、私および私の属する世帯の世帯員にかかる収入等の調査を行うことに同意します。
なお、下記の内容については、事実と相違ありません。
記

	氏名
	続柄
	収入額（円）
	預貯金額
（円）
	有価証券保有の有無
	資産の有無
	扶養の有無

	
	本人
	
	
	有・無
（　　　円）
	有・無
	有・無

	
	
	
	
	有・無
（　　　円）
	有・無
	有・無

	
	
	
	
	有・無
（　　　円）
	有・無
	有・無

	
	
	
	
	有・無
（　　　円）
	有・無
	有・無

	
	
	
	
	有・無
（　　　円）
	有・無
	有・無



※　18歳以上（学生を除く。）のすべての世帯員について記入してください。
※　記入に当たっては、裏面を御覧ください。

	本人が税および医療保険の扶養になっている場合に記入してください。
私の課税状況について、調査、利用されることに同意します。
扶養者　　住所
氏名　　　　　　　　㊞




■収入額について
・　年間収入が単身世帯で150万円（世帯員が１人増すごとに50万円を加算した額）以下であることが要件となります。
・　「収入額」の欄には、世帯全員について課税年金、非課税年金、恩給、給与、不動産、営業、仕送り等のすべての収入金額を記入するとともに、世帯員全員についてすべての収入が確認できる書類を添付してください。
■預貯金、有価証券について
・　預貯金、有価証券等の額が単身世帯で350万円（世帯員が１人増すごとに100万円を加算した額）以下であることが要件となります。
・「預貯金額」の欄には、預貯金額を記入するとともに、預貯金通帳の残高がわかる部分の写しを添付してください。
・　「有価証券」については、一般に公開された市場がある場合には、申請日時点の市場価格を評価します。その他の場合は、額面で評価します。
■資産の保有状況について
・　日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないことが要件となります。
・　「資産」とは、預貯金や有価証券以外のもので、収入を補うため活用できるものをいいます。
・　活用できるか否かは、社会通念上処分されることが適当でないもの以外のもので、一般的に換金価値の高いものとされていることから、居住地以外に宅地、家屋を所有している場合に限り、「有」としてください。
■扶養要件について
・　負担能力のある親族等に扶養されていないことが要件となります。
・　市町村民税の税及び医療保険の被扶養者になっていないこと。
・　国民健康保険の場合は、医療保険の被扶養者とはなりません。
・　扶養されている場合は、扶養者の欄に記入、押印をしてください。
■参考　大町町社会福祉法人等介護保険利用者負担軽減確認要綱（抜粋）
（軽減の対象者）
第3条　軽減の対象者は、次の各号のいずれにも該当する者のうち、その者の収入及び世帯の状況、利用料負担能力を総合的に勘案し、特に生計が困難なものと町長が認めるものとする。【ただし書】略
・　市町村民税世帯非課税の世帯に属する者
・　年間収入が単身世帯で150万円（世帯員が１人増すごとに50万円を加算した額）以下であること。
・　預貯金等の額が単身世帯で350万円（世帯員が１人増すごとに100万円を加算した額）以下であること。
・　日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと。
・　負担能力のある親族等に扶養されていないこと。
・　介護保険料を滞納していないこと。
