
年 月 日

市 町 丁目 番 号

     （ ） －

世
帯
主 年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

　　福  山  市  長　 様

年 月 日

　　
名前

②生活保護受給者
 2020-介護-717  　A4　再生紙55

番地 電話番号

新規　・　更新　　　　        　　( 社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度 )

　　係る利用者負担額の軽減を受けたいので，関係書類を添付して，軽減対象の確認の申請をします。

申  請  者
（被保険者）

　　社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書　　

被  保  険  者  番  号被  保  険  者  名  前

　　　なお，この申請に関して私の世帯の収入及び資産の保有状況並びに老齢福祉年金，生活保護及び

 　□　収入要件等に該当し，生計が困難であるため

生計中心者に○印を
付けてください。

②□　生活保護受給者(裏面の収入状況等申告書の記載は不要)

 　□　2013年（平成25年）8月1日，2014年（平成26年）4月1日，2015年（平成27年）4月1日，2018年（平成30年）10月1日，

様式第３号

フリガナ

 　□　老齢福祉年金受給者であり，収入要件等にも該当し，生計が困難であるため

生   年   月   日

利 用 者 負 担 額 軽 減 申 請 理 由

 ・　介護保険料を滞納していないこと

　　　　2019年（令和元年）10月1日又は2020年（令和2年）10月1日施行の生活扶助基準等の見直しに係る特例措置対象者

①市町村民税世帯非課税者であって，次の要件のすべてを満たす方です。
社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度事業の対象者

　　　社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービス又は介護予防・生活支援サービスに

名             前

　　　　であり，収入要件等にも該当し，生計が困難であるため

 ・　負担能力のある親族等に扶養されていないこと

被   保   険   者   世   帯   構   成

被    保    険    者    住    所

①市町村民税世帯非課税者であり，

　　生　　年　　月　　日

　　ていないこと

 ・　年間収入が単身世帯で150万円，世帯員が１人増えるごとに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人増えるごとに100万円を加算した額以下であること

　　特定入所者介護（予防）サービス費の受給の有無について調査することに同意します。

 ・　世帯が，その住居の用に供する家屋その他の日常生活のために必要な資産以外に利用し得る資産を所有し

世
 

帯
 

員



年　　月　　日
福 山 市 長　様

名　前

１　収入要件

続 柄
年 金
(年金の種類) 給 与

事 業
(事業の種類)

そ の 他
（ ）

合　　　計

円
(　　　  　    　)

円
円

(　　　  　    　)
円

(　　　  　    　) 円
円

(　　　  　    　)
円

円
(　　　  　    　)

円
(　　　  　    　) 円

円
(　　　  　    　)

円
円

(　　　  　    　)
円

(　　　  　    　) 円
円

(　　　  　    　)
円

円
(　　　  　    　)

円
(　　　  　    　) 円

合    計

２　預貯金等要件

続 柄 預 貯 金 有 価 証 券 債 券
そ の 他
（ ）

合　　　計

円 円 円
円

(　　　  　    　) 円

円 円 円
円

(　　　  　    　) 円

円 円 円
円

(　　　  　    　) 円

円 円 円
円

(　　　  　    　) 円

合    計

３　資産要件

所在地・規模等：

内容等：

４　扶養要件

本人との続柄

本人との続柄

５　滞納要件（該当するものに○を付けてください）

※提出者記入欄 ※福山市記入欄

□　介護保険課　　　（受付者名）
□　収入を証明する書類（年金額支払 □　高齢者支援課
　　通知書，源泉徴収票，給与明細書， □　　　　　　　支所
　　老齢福祉年金受給者証等）の写し
□　預貯金等の額を証明する書類（預金
　　通帳，有価証券，債券証書等）の写し
□　医療保険被保険者証の写し □　非該当

審査決定
事項

□　該当（25（50）/100）

　　なお，年間収入は，非課税収入や仕送りなどを含むものです。

ありません。

円

円

提　出　書　類　確　認
受付者

様式第３号の２

　①本人を市町村民税の扶養控除の対象としている人の有無（有・無に○，有の場合は具体的に記入してください）

　②本人を医療保険の被扶養者としている人の有無（有・無に○，有の場合は具体的に記入してください）

収入状況等申告書

名　　　　　前

　①居住用以外の土地家屋等の有無（有・無に○，有の場合は具体的に記入してください）

※　申請日現在の申請者とその属する世帯全員の前年の収入状況を記入してください。

　　私の世帯の収入状況等について，次のとおり申告します。なお，次に記載する内容は事実と相違

名　　　　　前

医　療　保　険　の　種　類

有
・
無

□　その他（　　　　　　　）

□　事業所・施設

　②その他の資産等の有無（有・無に○，有の場合は具体的に記入してください）

扶養者の名前

扶養者の名前

提出者名

□　該当（100/100）

区分

連絡先

有
・
無

有
・
無

有
・
無

　・介護保険料を滞納していない　　　・介護保険料を滞納している

□　本人・家族

　（名称：　　　　　　　　　）


