
様式第1（第５条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認申請書 

 

フリガナ 

 

被保険者氏名 

 
保険者番号        

 

被保険者番号        

生 年 月 日 年     月     日 

住 所 
〒 

                 

電話番号   （  ） 

利用サービス 

１訪問介護 ２通所介護 ３短期入所生活介護 ４定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

５夜間対応型訪問介護 ６地域密着型通所介護 ７認知症対応型通所介護 

８小規模多機能型居宅介護 ９地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

１０複合型サービス １１介護福祉施設サービス １２介護予防短期入所生活介護 

１３介護予防認知症対応型通所介護 １４介護予防小規模多機能型居宅介護 

１５第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業（自己負担割合が保険給付

と同様のものに限る。） 

１６第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業（自己負担割合が保険給付

と同様のものに限る。） 

利用者負担額軽減申
請理由 

 

世帯構成 氏   名 生年月日 
生計中心者に○をつけて

ください 

世帯主  年 月  日  

  年 月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  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確認を申請します。  

なお、利用者負担額の減額のために必要がある場合は、私及び私の世帯員の市民税に関する課税情報及び公的扶

助の受給の有無、扶養親族の有無等の資料を確認することに同意します。 

        年  月  日 

 

岩倉市長        殿 

 

 申請者住所 

           氏名           電話番号  （  ） 

     



 


