
別記様式第１号(第７条関係) 

介護保険サービス利用者負担軽減対象確認申請書 

                            令和〇年 〇月 〇日 

当別町長  様 

  

 上記のとおり、添付書類を添えて介護サービス利用者負担軽減事業の対象確認申請をします。 
  

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ トウベツ イチロウ 被保険者番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ 

氏  名 当 別 一 郎 個人番号             

生年月日日  昭和〇〇年 〇月 〇日 性  別 男 

住  所 
〒061-0234 

当別町西町３２番地２ 

                        電話番号 0133-23-3029 

世

 

帯

 

の

 

状

 

況 
 

人 

員 

ふりがな 続 

柄 

性 

別 
年齢 生年月日 収入（年額）、預貯金等の状況 

氏  名 

申

請

者 

トウベツ イチロウ 

本人  〇〇  

収入額 〇○，○○○円 
種 

類 

年金収入、給与収入 

その他（   ） 

当別 一郎 
預貯金 

等額 
〇○，○○○円 

種 

類 

預金、貯金 

その他（   ） 

２ 

トウベツ ハナコ 

妻 女 〇〇 ○〇．〇．〇 

収入額 〇○，○○○円 
種 

類 

年金収入、給与収入 

その他（   ） 

当別 花子 
預貯金 

等額 
〇○，○○○円 

種 

類 
預金、貯金 

その他（   ） 

３ 

 

    

収入額 円 
種 

類 

年金収入、給与収入 

その他（   ） 

 
預貯金 

等額 
円 

種 

類 
預金、貯金 

その他（   ） 

４ 

 

    

収入額 円 
種 

類 

年金収入、給与収入 

その他（   ） 

 
預貯金 

等額 
円 

種 

類 
預金、貯金 

その他（   ） 

申  告  項  目 
いずれかに〇をし

てください。 

①私の世帯の収入は、基準額以下です。（基準額は、単身世帯150万円、世帯員が

１人増える毎に50万円加算） 
はい・いいえ 

②私の世帯は、自宅など日常生活に必要な資産以外に資産はありません。 はい・いいえ 

③私の世帯の預貯金等の額は、基準額以下です。（基準額は、単身世帯350万円、

世帯員が１人増える毎に100万円加算） 
はい・いいえ 

④私は、課税世帯に扶養されていません。 はい・いいえ 

⑤私は、介護保険料を滞納していません。 はい・いいえ 

【添付書類】 
◎収入の額が判る書類（源泉徴収票、年金支払通知書、確定申告書等）の写し 

◎預貯金の額が判る書類（預金通帳、貯金通帳等）の写し 

  上記のとおり、この申請書の記載内容及び添付書類は、事実と相違ありません。 

また、この申請に関して当別町が必要とするときは、当別町が私と私の属する世帯の世帯主及び 

 世帯員の所得状況等について調査されることに同意します。 

 

  住 所  当別町西町３２番地２ 
 
 申請者（被保険者  

           氏 名   当 別 一 郎 

該当するものを「○」で囲んでください 

個人番号は記載不要です 

前年１年間(1月～12月)が対象となります 

記 載 例 

性別の記載に抵抗がある場合は、 

記載しなくても大丈夫です 


