
〒

電話番号

　
宍粟市長　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対象の確認を申請します。

なお、私の世帯の所得状況等を公簿等により確認を受けることに同意します。

〒

電話番号

※申請者が被保険者本人の場合には、記載は不要です。

〒

電話番号

□運転免許証（　　　　　　　　　） □個人番号カード

□個人番号カード □住民票

□健康保険証（　後期　・　国保　・　社保　） □住民基本台帳

□介護保険証 □住民票記載事項証明書

□その他（　　　　　　　　　） □その他（ ）

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事業） 離島

申請者
本人確認

住 所

氏 名

住 所

氏 名

被保険者
個人番号
確　　認

担当課長 副課長 係長 係員

【以下、市確認欄】

被保険者番号

生 年 月 日 　　　　年　　月　　日

フリガナ

被保険者氏名

　　　　年　　月　　日

個 人 番 号

0 0 0

状態区分
支援／介護（　　　 年　 月　 日～　　　 年　 月　 日）

申請状況：　 月　 日付 新規申請中・更新申請中・区分変更申請中

住所

利用者負担額
軽減申請理由

被保険者

申請者

世
帯
構
成

続柄

本人

氏名 生計中心者に○

有　・　無

判定結果
判定年月日

１．該当　　令和　 年　 月　 日
２．非該当（事由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人の
課税状況

非課税 ・ 課税
保険料滞納

の有無
有　・　無

通常軽減確認証
の有無


