様式第３号


	　社会福祉法人利用者負担軽減対象確認収入状況等申告書

	申告日
	　　年　　月　　日
	

	被保険者
	住　所
	

	
	氏　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	要介護度
	要支援1・2　　　要介護 １・　2　・　3　・　4　・　5

	
	老齢福祉年金受給の有無
	有　・　無
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

世帯員の収入等の状況
	世帯員の氏名
	（申請者本人の氏名）
	（収入のある世帯員の氏名）
	（収入のない世帯員の氏名）

	
	
	
	
	
	

	
	年間の総収入

・

所得

金額
	①公的年金
	（老齢年金・退職年金・普通恩給・通算老齢年金・老齢基礎年金・老齢厚生年金・通算退職年金・退職共済年金）に係る年間総収入
	上の者は年間収入金額が０円であると申告します。

	
	
	
	　　　　　　　円
	　　　　　　　円
	　　　　　　　円
	

	
	
	②福祉年金等
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

円　
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

　　　　　円　
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

　　　　　　円
	

	
	
	③給与収入
	　　円
	　　円
	　　円
	

	
	
	④不動産所得など
	　　　　　

　　　　　　円　
	　　　　　　

　　　　　　円
	　　　　　　

　　　　　　　円
	

	
	
	⑤仕送り
	（世帯への仕送りの年間総収入額）　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	⑥ほか

（　　　）
	　

　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	

	預貯金額
	円
	円
	円
	

	扶養親族の有無
	有　・　無
	扶養者氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記のとおり相違ありません。

鯖江市長　殿
申告者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　　　－　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(被保険者との関係)


※前年中の｢年金額振込通知書｣または｢年金額改訂通知書｣（写）を添付ください。
※収入の確認ができる書類と預貯金の確認ができる通帳および医療保険の保険証を持参し

てください。
市記入欄（ここは記入しないでください。）
	介護保険料滞納の有無　　　有□　　　無□
	生保受給の有無　　　　有□　無□

	不動産所得の有無　　　　　有□　　　無□
	株式配当の有無　　　　有□　無□

	合計収入・所得金額(①＋②＋③＋④＋⑤＋⑥)　
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	基準額（　　人世帯）(１５０万円＋５０万円×　　人)　
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	合計収入・所得金額≧基準額　□　　　　　　　　　合計収入・所得金額＜基準額　□　

	預貯金額（　　人世帯）(３５０万円＋１００万円×　人)　
	　　　　　　　　　　　　　　　 　　　円

	不承認　□　承認　□
	入力　未 □ 　済 □
	窓口交付　□　　郵送　□


