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軽減制度）
	 フリガナ
	
	 確認証番号
	※記入不要

	対象者
氏　名
	
	
	

	
	
	介 護 保 険
被保険者番号
	

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

	住　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）

	　（あて先）千葉市　　　　　区長
　上記のとおり、社会福祉法人等による介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減対象の確認申請をします。また、この申請に伴い、別紙の世帯票（兼同意書）を提出します。
　
　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     電話番号　　　　　（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
                    氏名                                対象者との関係

	現在利用しているサービス
（対象者について、利用しているサービスに印を付け、事業所名を記入してください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　□訪問介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　　□通所介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□短期入所生活介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□指定介護老人福祉施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（特別養護老人ホーム）
　　　　入所年月日　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　
　　　　　　　　平成１２年３月３１日の状況　　□特養　・　□その他
　　　　　　　　平成１２年４月１日の状況　　　□特養　・　□その他
現在契約している居宅介護支援事業者（対象者について）
　　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
　　　　所在地　　　　　　　市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	市記入欄
該当要件：
交付年月日：　　　  年　　月　　日
適用年月日：　　　　年　　月　　日
有効期限：　　　　　年　　月　　日　
	備考欄


	社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請に伴う世帯票（兼同意書）


	　　
（あて先）千葉市　　　区長
社会福祉法人等利用者負担額の軽減対象の確認申請に伴い、必要に応じて下記の対象者及び世帯員の収入及び資産（課税状況を含む）、対象者の介護認定状況・老齢福祉年金受給状況、境界層措置適用状況について調査することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	フリガナ
	
	収入の有無
	有　　・　　無

	対象者
氏名
	                        印
	
	

	
	
	年１月１日現在の
住所地（市区町村名）
	

	
	
	
	

	対象者以外の世帯員
	フリガナ
	生　年　月　日
	収入の有無
	　　　　　　年
１月１日現在の
住所地（市区町村名）

	
	氏　　名
	
	
	

	※
世帯主
	
	　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	
	

	　※対象者が世帯主の場合は、氏名のみ記入してください。
	

	世帯員（対象者を除く）
	
	　
　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　 印
	
	
	

	
	
	　
　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　 印
	
	
	

	
	
	　
　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	                     印
	
	
	

	
	　　　　　　　　
	　
　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	                     印
	
	
	

	
	
	　
　　
　　　年　　月　　日
	有　・　無
	

	
	                     印
	
	
	

	市記入欄



