
  　社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認の申請を行うにあたり、次のとおり申告します。

  　申告内容に変更が生じた場合には、直ちにその旨を届け出ます。また、申告内容に相違があった場合には

  この申請に基づいて行われる軽減を取り消されても異議を申し立てません。

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

電話番号

被保険者を含め世帯全員の収入・預貯金等について記入してください。

被保険者
との続柄

収入の
有無

本人 有　・　無

妻 有　・　無

有　・　無

有　・　無

有　・　無

所有

有 ・無

有 ・無

有 ・無

有 ・無

収入等申告書

　△△　年　　○　月　　○日
高岡市長　　あて

住
所

電話番号

〒　９３３－８６０１

高岡市広小路７番５０号

○○○○－○○－○○○○

被
保
険
者

氏
名 高岡　　太郎　　　　　印

被保険者番号

生年月日 明・大・昭　　3年　　4月　　5日

住
所

本人と
の続柄

妻

【世帯の収入・預貯金等】

　・この欄に記載いただく収入は全て前年１月～12月分の収入です。（１月～６月の申請については、前々年１月～１２月分の収入

代
筆
者

氏
名 高岡　　花子　　　　　印 代筆理由 麻痺により、書類記入不可のため。

　・年金の場合には、証書ごとにご記入ください。（例：老齢基礎年金〇〇円、遺族基礎年金〇〇円　等）

氏名 収入の種類
収入の額

（年間の金額）
預貯金等の

有無
預貯金等の額

　・「収入の種類」とは、「年金」「給与」「不動産」「事業」「利子」「譲渡」等をいいます。

 　となります。）必要経費や各種の控除がなされる前の収入をご記入ください。

有　・　無

有　・　無

2,000,000

高岡　花子 老齢基礎年金 350,000 有　・　無 1,800,000

高岡　太郎 厚生年金 1,550,000 有　・　無

　 ください。また処分できない理由を記入してください。

種別 所有者氏名 所有地または内容 処分できない理由

被保険者を含め世帯全員の所有の資産について記入してください。

　・居住用以外の土地、家屋を所有する場合には、「所在地または内容」欄に「〇〇市〇〇町（駐車場）」等とご記入

【資産】

合計 1,900,000 合計 3,800,000

有　・　無

土地
居住用 高岡　太郎 居住

その他

家屋
居住用 高岡　太郎 居住

その他

〒　９３３－８６０１

高岡市広小路７番５０号

○○○○－○○－○○○○

記入例 



　　該当するものに〇をつけてください。

　いる場合をいいます。仕送り・援助等とは、金銭的な援助や食事や住宅の提供等の現物的な援助をいいます。

　・世帯全員の収入額のわかるもの（源泉徴収票、年金支払通知書、確定申告書の写し等）

【市記入欄】

※介護サービスを利用されていない方は記入不要です。 氏
名 高岡　次郎

続
柄 子

※１ヶ月の費用合計額がわからない場合は、申請時に

【生活状況】
 介護サービスを利用されたときの費用（１割の利用者 ２の「仕送り・援助等で賄っている」に〇をつけられた場合、

負担額・食費・居住費・日常生活費等）は１ヶ月どの 仕送り・援助等をしている方について記入してください。

くらいかかりますか。

 あなたの生活費や介護サービスにかかる利用者負担

仕
送
り
・

援
助
の
内
容

生活用品を提供している。

をあなたの収入（申請書に記入されている収入）で

賄えない場合にはどのように賄われていますか。

該当するものに〇をつけてください。

　１．預貯金等の蓄えで賄っている

　２．仕送り・援助等で賄っている

利用料の領収書を持ってきてください。

住
所

高岡市△△△△　　○番○号

１ヶ月の費用合計額（約　　　　１０万　　　　　　　　円）
○○○○－○○－○○○○

【扶養状況】

　　扶養とは、あなたを医療保険や税金面で扶養にとっている場合や住民税課税世帯の方が、仕送り・援助等をして

健康保険（医療保険）の種類は何ですか。 　１．国保・後期高齢   ２．協会けんぽ被扶養者　 ３．協会けんぽ本人

健康保険（医療保険）の名義人は誰ですか。 　氏名　高岡　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　本人

　３．その他（詳しく記入してください）

【仕送り等をしておられる方は住民税非課税ですか】

１．はい ２．いいえ

住 民 税 課税　・　非課税 基 準 額

　・世帯が所有する不動産が確認できるもの（固定資産税の納税通知書についている明細等）

※納税証明をとる必要はありません

円

税申告において、あなたを扶養にとっている親族
はいませんか。

　１．いる　（氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　）

　２．いない

介護サービス 居宅　・　施設

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※所得証明をとる必要はありません

　・世帯全員の預貯金等の額がわかるもの（預金通帳、有価証券の写し等）

　・介護サービスを利用されたときの領収書

旧措置　・　訪問介護 収 入 判 定 基準額以下　・　超過 収入との比較収入以内　・　収入超過

老齢福祉年金受給 有　・　無 世 帯 総 収 入 円

保 険 料 の 滞 納 有　・　無 預 貯 金 判 定 基準額以下　・　超過

利用者負担段階 段階

資 産 の 保 有 有（　　　　　　　）・無 預 貯 金 合 計 円

扶 養 の 有 無 有　・　無 基 準 額 円

年間の利用料 円

減 額 認 定

この申告書に添付する書類 


