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　 〒

電話番号

　市記入欄

世
帯
構
成

氏名

世帯主

世帯員

（確認番号）

（利用者負担額減額申請理由）

　西之表市長　様
　
　前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。

備　　　　　　　　　　　　　　　　　考

年　　月　　日

被保険者氏名

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）

フリガナ

被保険者番号

生年月日

住　　　所

備考

　　　年　　　月　　　日

住　　所

生年月日

申請者　　

氏　　名

受給者との関係
生計中心者に〇を
つけてください。

交付年月日

年　　月　　日
       まで

適用年月日

年　　月　　日
            から

有 効 期 限

（生計中心者の所得状況等を把握）



西之表市長　殿

　社会福祉法人等利用者負担軽減対象者確認のために必要があるときは、官公署、

年金保険者又は銀行、信託会社その他の関係機関（以下「銀行等」という。）に

私及び私の配偶者（内縁関係の者を含む。以下同じ。）の課税状況及び保有する

預貯金並びに有価証券等の残高について、報告を求めることに同意します。

　　また、貴市長の報告要求に対し、銀行等が報告することについて、私及び私の

配偶者が同意している旨を銀行等に伝えて構いません。

令和　 　年　　　月　　　日

＜本人＞

住所

氏名

＜配偶者＞

住所

氏名

同　意　書





以下は申請者本人からみた各々の状況について回答してください。該当部分に○又は記入をしてください。

5 世帯外からの扶養状況

①　被扶養者本人（申請者）が市町村民税の配偶者控除、扶養控除等の対象となっていますか。

1.　なっている 2.　なっていない

②　①で「1.なっている」に○をつけた場合、その扶養者と同居していますか。

1.　同居している（被扶養者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　） 2.　同居していない

①　加入されている医療保険の被保険者証の名義人はどなたになっていますか。

1.　被保険者本人 2.　それ以外の方

②　①で「2.それ以外の方」に○をつけた方は、名義人の氏名・生年月日・住所・続柄及び市町村民税を課税さ

　　れているかどうか記入してください。

（裏面）

扶

養

状

況

③　②で「2.同居していない」に○をつけた方は、扶養者の氏名・生年月日・住所・続柄及び扶養者が市町村民

　　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 明・大・昭

住 所
〒　　　　　－

続 柄
市町村民税課税状況
（該当する方に○を）

課税　・　非課税

健

康

保

険

加

入

状

況

氏 名 生 年 月 日 明・大・昭

住 所

　　　世帯全員の預貯金・資産等の状況がわかるもの（預貯金通帳・有価証券等）等、必要に応じてその写しを添付してください。

　　　　なお、各項目の欄が不足する場合は、この用紙をコピーするか、又は適当な用紙を継ぎ足して使用しても構いません。

〒　　　　　－

続 柄
市町村民税課税状況
（該当する方に○を）

課税　・　非課税

※注）　2～5の項目に関しては、世帯全員の収入等の状況がわかるもの（年金支払通知書、源泉徴収表、確定申告書等）


