
様式第１号

0 0 0 0 1 2 3 4 5 6

摂津市長　様

大阪府摂津市三島1丁目1番1号
電話番号

摂津　太郎

※以下市役所使用欄

保険料滞納　（　無　・　有　）

社会福祉法人等利用者負担軽減対象者確認申請書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）

被保険者番号 確認番号 記入不要

フ リ ガ ナ 　セッツ　タロウ

被保険者氏名 　　摂津　太郎

生 年 月 日 　　明　　・　　大　　　・　　昭　　　　　　　 　１０　　　年　　     　　　１　　 月　　　     　　１　　  日

住     　所

〒　566-8555

　大阪府摂津市三島1丁目1番1号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　０６ー６３８３ー１１１１

利用者負担額

軽減申請事由

　

　例）　現在の収入では介護サービスを受け続けることが難しいため。

氏　　　　　名 生 　年　 月 　日
生計中心者に〇を

つけてください

世

帯

構

成

世帯主 　摂津　太郎 明・大・昭・平　　 　１０年　　 　１月　　  １日

世帯員

　摂津　花子 明・大・昭・平　　   １５年　　　 ２月　　 　１日

明・大・昭・平　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　

明・大・昭・平　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　

明・大・昭・平　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　

　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申請をします。

有効期限 軽減割合

　私の収入・資産等申告額は、裏面記載のとおり相違ありません。なお、利用者負担軽減対象確認処理の

ために必要がある場合は、保険者が私及び私の世帯員にかかる所得や資産の状況等について調査する

ことに同意します。

令和　　　６年　　１２月　　　２日

住所

０６ー６３８３ー１１１１

　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　から

　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　まで
　　　　　　　／　　１００

氏名

※氏名欄には被保険者本人の氏名を記入してください。

世帯状況 減額可否 交付年月日 適用年月日

担当者

確認欄

〇

承認

非承認
　年　　　月　　　日

記入例


