
社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

（ふりがな）   かいご はなこ 確 認 番 号  
被保険者氏名 
（申請者氏名） 

  介 護 花 子 被保険者番号 0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 

生 年 月 日 昭和１０年１月１日 （85 歳）       要介護度区分 要支援・要介護（  ３ ） 

生活保護受給 
（該当者のみ記入） 

有  ・  無 担 当 課  

住     所 
〒 ２５２－５２７７        電話０４２－７５４－１１１１ 
相模原市中央区中央２－１１－１５ 

利用事業所・施設 
 

特別養護老人ホーム 
    ○○○○○○ 

利用サービス 
 

介護老人福祉施設（特養） 
 ユニット型個室 

世

帯

構

成 

区 分 氏     名 生 年 月 日 備  考 

世 帯 主 介 護 花 子 明・大・昭  １０年１月１日  
 
 
 
 

世 帯 員 

 明・大・昭 

 明・大・昭 

 明・大・昭 

 
 
上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の減額対象の申請をします。 

 
令和 ○年 ○月○○日 
申請者  住 所    相模原市中央区中央２－１１－１５  

氏 名     介 護 花 子                   
連絡先  氏 名  介 護 太 郎      続柄  子    
     住 所  相模原市中央区富士見６－１－２０  

電話番号 ０４２(７０７)７０５８              

世帯課税状況 □課税   □非課税 不動産等資産基準 □該当   □非該当 
老齢福祉年金の有無 □あり   □なし 保険料納付要件 □該当   □非該当 
収入基準 □基準以下 □基準超 扶養基準 □該当   □非該当 
預貯金等基準 □基準以下 □基準超 生活保護受給の有無 □受給中  □受給無 

決 定 内 容 適 用 開 始 年 月 日 有 効 期 限 備

考 
 

□ 該当 □ 非該当     年  月  日     年  月  日 

(本人) 

相 模 原 市 長あて 

第１号様式(第１１条関係) 記 載 例 

 

※太字の部分を記入してください。 


