様式第２号(第６条関係)　
表面
＊
社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書
	被　保　険　者
	氏　　名
	フリガナ
	被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	個人番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明 ・ 大 ・ 昭  　　　年　　月　　日
	性別
	男　　・　　女

	
	住　　所
	〒


	
	本申請についての問合せ先
	氏名
	
	本人との関係
	
	電話
	（　　　　　）　　　－

	本人該当要件
	□　老齢福祉年金受給者
□　旧措置入所者　（居室の種類　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用者負担額軽減申請理由
	□　所得が低く、介護保険サービス利用に伴う支払の負担が大きいため
□　生活保護を受給したため

	
	氏名
	続柄
	生年月日
	備考

	世帯構成
	世帯主
	
	
	明 大
昭 平
	．　　．
	

	
	世帯員
	
	
	明 大
昭 平
	．　　．
	

	
	
	
	
	明 大
昭 平
	．　　．
	

	
	
	
	
	明 大
昭 平
	．　　．
	

	鳥取市長　　　様

　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確認を申請します。
　また、この申請内容の審査のため、市が私（被保険者）及び私の属する世帯員について、世帯等の個人住民税の課税状況、収入額、資産（預貯金・不動産等）、社会保険料の納付状況及び扶養の有無等を調査することに同意します。なお、これらの調査については、私の属する世帯の世帯員全員の承諾を得ています。

※↓申請者が被保険者本人の場合は氏名のみ記載　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	申請者
□被保険者
□代理人
※該当する方に
✔チェック
	住所
	代筆者
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	氏名

	
	（被保険者との関係）
	
	（申請者との関係）


【代理人の確認書類】（右記に✔チェック）→　□登記事項　□委任状（裏面のとおり）　□その他（　　　　　　）
	提出代行
	住所
	施設等
	
	住　　所
	

	
	氏名
	
	
	名　　称
	
（担当者名）

	
	（申請者との関係）
	
	
	事業所番号
	


提出代行が施設等の場合は、右記に施設等の名称や担当者名等を記入してください。


※申請書には「収入申告書」を添付してください。（生活保護受給者については、添付する必要はありません。）
【鳥取市記入欄】
	交付年月日
	備考
	担当

	年　　月　　日　　
	①　市町村民税世帯課税状況
	課税　・　非課税
	


	
	②　生活保護の受給
	有　　・　　無
	

	適用年月日
	③　老齢福祉年金の受給
	有　　・　　無
	入力

	年　　月　　日から
	④　世帯の前年中の収入合計
	円
	


	
	⑤　世帯の預貯金等合計
	円
	

	有効期限
	⑥　活用可能資産
	有　　・　　無
	受付

	年　　月　　日まで
	⑦　扶養関係
	有　　・　　無
	

	
	⑧　介護保険料の滞納
	有　　・　　無
	



	被保険者本人の申請
	代理人の申請

	個人番号の確認
	身元確認
	代理権の確認
	代理人の身元確認
	被保険者の個人番号の確認

	個番カ（原本・写）
通知カ（原本・写）
　その他（　　　　　　　　　）
	個番カ　運免　運経　旅券
　身体手帳　精神手帳
　その他（　　　　　　　）
	登記事項証明　委任状
　その他（　　　　　）
	個番カ　運免　運経　旅券
　身体手帳　精神手帳
その他（　　　　　　　）
	個番カ（原本・写）
通知カ（原本・写）
　その他（　　　　　　　　）


裏面
委任状
	委任者（被保険者）
	代理人（委任者に代わって手続きをする人）

	住　　所
	
	住　　所
	

	氏　　名
	　
	氏　　名
	

	生年月日
	
	生年月日
	

	
私は右記の者を代理人とし、社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請に関する手続きを委任します。

　　　年　　月　　日
	代理人が施設等の従業員の場合は、所属する施設等を以下に記入してください。

	
	施設等
	住　　所
	

	
	
	名　　称
	

	
	
	事業所番号
	


※上記の住所は、委任者・代理人とも住民票の住所地を記入してください。
※個人番号は、介護保険の各種申請の審査に係る情報照会等に使用します。
※委任者（被保険者）が氏名を自署する場合は、押印を省略することができます。
＜　社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請上の注意事項＞

	１．該当要件（次の（１）（２）いずれかに該当すること）

(１)　利用者負担の軽減をおこなうことを所轄庁に申し出た社会福祉法人の実施するサービスを利用する方のうち、市町村民税世帯非課税であって、次の要件の全てを満たす方のうち、その方の収入や世帯状況、利用者負担等を総合的に勘案し、生計が困難であるとして、鳥取市が認めた方
①　年間収入が単身世帯で１５０万円、世帯員が１人増えるごとに５０万円を加算した額以下であること
②　預貯金等の額が単身世帯で３５０万円、世帯員が１人増えるごとに１００万円を加算した額以下であること
③　日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと
④　負担能力のある親族等に扶養されていないこと
⑤　介護保険料を滞納していないこと

(２) 生活保護受給者又は介護支援給付受給者（中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律）

２．申請に必要なもの

（１）「１．該当要件（１）」に該当する方
①　申請者の身分証明証（運転免許証、被保険者証＋負担割合証など）
②　介護保険の被保険者証（黄色）
③　収入申告書
④　世帯全員の収入及び預貯金等の額がわかるもの（上記③の収入申告書の金額の根拠が分かるもの）
・年金支払通知書（老齢年金、遺族年金、障害年金）、源泉徴収票、確定申告の写しなど）
・世帯全員の預貯金等の通帳や証書の写し（有価証券や債権も含む）
※通帳のコピーは名義人の氏名が載っている表紙をめくった内側の見開きページを添付してください。
※通帳について、令和６年分（有効期間：令和６年８月１日～令和７年７月３１日）の申請には
令和５年１月１日から直近までの入出金がわかる全ての明細ページのコピーをお願いします。
⑤　世帯全員の固定資産税納税通知書の写しなど資産の状況がわかるもの
[bookmark: _GoBack]（お持ちでない場合は添付の必要はありません）

（２）「１．該当要件（２）」に該当する方
①　申請者の身分証明証（運転免許証、被保険者証＋生活保護受給者証など）
②　介護保険の被保険者証（黄色）

　　※申請書に個人番号の記載や確認資料の提示又は添付が難しい場合は窓口でご相談ください。





様式３号（第６条関係）
収　入　申　告　書
　　年　　月　　日
鳥取市長　様
	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	

	
	生年月日
	　　年　　　 月　　　 日

	申請者
	□被保険者
□代理人
※該当する方に
✔チェック
	住所

	
	
	氏名　　　　　　　　　　　　　

	
	
	

	
	
	（被保険者との関係）


※代筆の場合は欄外に代筆者の住所、氏名、申請者との関係を記入。

私（被保険者）の属する世帯の世帯主及びすべての世帯員に係る　　　　　　年中の収入について、次のとおり申告します。
（単位：円）
	区分
	世帯主及び世帯員の氏名
	計

	
	
	
	
	
	
	

	恩給・年金収入
	
	
	
	
	
	

	
	種別
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	給与収入
	
	
	
	
	
	

	事業収入
	
	
	
	
	
	

	不動産収入
	
	
	
	
	
	

	配当収入
	
	
	
	
	
	

	その他の収入
	
	
	
	
	
	

	
	種別
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	


（注1）「恩給・年金収入」（課税対象とならない年金等を含む。）「給与収入」（賞与等を含む。）については、収入金額（各種控除前の額）を記入する。
（注2）「事業収入」「不動産収入」については、収入金額から必要経費を控除した後の所得金額（マイナスの場合は0とする）を記入する。
（注3）「利子収入」については収入金額を、「配当収入」については収入金額から負債利子を控除した後の額を、それぞれ記入する。
（注4）「その他収入」については、上記の注2に準じて記入する。

【確認事項】
	(1)世帯の年間収入の合計額が150万円（世帯員が1人増えるごとに50万円加算）を超えているか。
	超えている・超えていない

	(2)世帯の預貯金等の合計額が350万円（世帯員が1人増えるごとに100万円加算）を超えているか。
	超えている・超えていない

	(3)世帯の中に居住用以外に処分可能な土地又は家屋を所有している人がいるか。
	いる　　・　　いない

	(4)所得税又は市町村民税を課税されている親族等の扶養控除において扶養親族となっているか。
	いる　　・　　いない

	(5)親族等の健康保険等医療保険において被扶養者となっているか。
	いる　　・　　いない

	(6)介護保険料を滞納しているか。
	いる　　・　　いない


上記の内容に相違ありません。
相違があった場合には、この申告書の内容に基づいて行われる軽減を取消されても、異議を申し立てません。

