様式第1号(第5条関係)
	居宅サービス利用者負担額減額申請書

	　
	フリガナ
	
	保険者番号
	393876
	　

	
	被保険者氏名
	　㊞　
	
	
	

	
	
	
	被保険者番号
	0
	0
	0
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日生
	性別
	男　・　女
	

	
	住所
	〒
高知県吾川郡仁淀川町

電話番号
	

	
	· 訪問介護利用者負担軽減事業 減額申請
	

	
	利用者負担額減額申請理由
	身体障害者手帳　有・無　　
(　　　　級　No.　　　　　　)
	

	
	　
	氏　　　　　名
	生年月日
	性　　別
	生計中心者に○をつけてください
	

	
	世帯構成
	世帯主
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	世帯員
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	

	
	· 特別地域加算利用者負担軽減事業 減額申請（有効期間満了日　 　年  　月　  日）
	

	
	利用する居宅サービス事業者の所在地及び名称
	〒
	

	
	仁淀川町長　　　　様
上記に係る減額を申請します。
1号事業申請に関し必要とする課税状況等を町が調査することに同意します。
　　　　　
年　　月　　日
	

	
	(※申請者が被保険者本人の場合には、記入は不要です。)

住所　
申請者
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　  　㊞
　　　　電話番号
	決定に係る書類を申請者へ送付を希望される場合は☑をご記入ください。

　　　　　　　　　

　　　　　　□
	

	町記入欄

	　
	交付年月日
	備考
	　

	
	　年　　月　　日　　
	1号事業
・生計中心者が所得税非課税　□該当　□非該当


	

	
	適用年月日
	
	

	
	　年　　月　　日から
	
	

	
	有効期限
	
	

	
	　年　　月　　日まで
	
	

	　


	課長
	課長補佐
	係長
	係

	
	
	
	


