様式第１号（第４条関係）

訪問介護サービス利用者負担額減額申請書

	フリガナ

被保険者名
	
	※　確認番号
	

	
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	年　　　月　　　日　
	性別
	男　・　女

	住　　所
	〒

電話番号

	
	氏　　名
	生年月日
	性別
	※　住民税の有無

	世　帯　構　成
	世帯主
	
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	同　意　欄
	訪問介護サービス利用者支援事業の算定に必要な住民税の調査に同意します。

訪問介護サービス利用者負担額減額認定結果について、介護保険サービス事業者等へ情報提供することに同意します。　　　
	

	居宅介護支援事業所名または

あんしん相談センター名
	

	訪問介護サービス事業所名

（訪問介護・介護予防訪問介護・訪問入浴介護）
	

	能　美　市　長　あて

上記のとおり訪問介護サービス利用者負担額の減額を申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

住　所

申請者

氏　名　　　　　　　　　　　　　　電話番号


市記入欄

	交付年月日
	備　　　考

	年　　月　　日　　
	（世帯員の所得状況等を把握）

　□非課税世帯　　

□課税世帯（課税者：　　　　　　　　　　　　　　）

　□要支援（１・２）　　□要介護（１・２・３・４・５）

　□総合事業対象者

	適用年月日
	

	年　　月　　日から
	

	有効期限
	

	年　　月　　日まで
	


注　※の欄は、記入しないでください。
別記様式　②

訪問介護サービス利用者支援事業の代理受領に係る申出書

令和　　年　　月　　日

能　美　市　長　あて

次のとおり、代理受領について申し出ます。

	申出者
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　）


	訪問介護サービス事業所
	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	事業所住所
	〒　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　）

	
	事業所名称
	


