
社会福祉法人利用者負担額軽減対象確認申請書


社会福祉法人利用者負担額軽減対象確認のための資料
１．世帯の収入の状況
  　※ 年金振込通知書、給与明細書（最近3ヶ月分）等の資料（写し）を添付してください。
	氏　　名
	年金・恩給等の収入
	その他の収入

	
	種　　類
	年額又は月額
	種　　類
	年額又は月額

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


２．預貯金等の状況
  　※ 預貯金通帳（最新の残高が記帳されたもの）・有価証券及び債券等の資料（写し）を添付してください。
	口座名義人
	預貯金先名称
	口座番号
	預貯金額
	備　　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


３．資産の状況
1 居住に使用する以外の土地・建物　（１．無し　２．有り）
	種　類
	所有者氏名
	所　在　地
	固定資産税の評価額

	土　地
	
	
	

	家　屋
	
	
	


2 不動産・預貯金及び有価証券以外の高額な資産　（１．無し　２．有り）
	資産の所有者
	資産の内容
	購入年月日
	購入金額

	
	
	
	

	
	
	
	


４．扶養状況
親族等による扶養控除の有無　（１.無し　２.有り）
	扶養者の氏名
	続　柄
	扶養者の生年月日

	
	
	明・大・昭・平　　年　　月　　日

	扶養者の住所（別世帯の場合記入）
	扶養者の市町村民税課税状況

	
	課　税 ・ 非課税


       

様式第２号（第５条関係）





（太枠の中のみ記入してください）





大牟田市記入欄





フリガナ�
�
保険者番号�
４０２０２４�
�
被保険者


氏　　名�
�
�
�
�
�
�
被保険者番号�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
個人番号�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
生 年 月 日�
明・大・昭　　　年　　　月　　　日�
�
住　　所�
〒








　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　－�
�



社会福祉法


人の軽減を
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世帯の状況�
氏　名�
生年月日�
職  業�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 


 別の所に


住んでいる


家族の状況�
氏　名�
住　所�
職　業�
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�
�
�
�
�
�
大牟田市長様


　上記のとおり、社会福祉法人利用者負担金軽減確認の申請をします。


　この申請にあたり、認定に必要な所得状況等について大牟田市が調査することに同意します。なお、事実と異なることが判明した場合は軽減措置を取り消されても異議ありません。








申請日　令和　　年　　月　　日


　　　　　　


　　　　　　　　〒





　本　人　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　氏　名（自署）　　　　　　　　　　　　





　代筆者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　－


�
�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※裏面も記入してください


�
�
決定区分�
承認・非承認�
軽減率�
　　　％�
備　考�
�
適用開始日�
令和　　年　　月　　日�
有効期限�
令和　　年　　月　　日�
�
�
交付年月日�
令和　　年　　月　　日�
その他�
�
�
�
受付�
入力�
照合�
非課税�
生保�
預貯金�
滞納�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






上記、資料のとおり相違ありません。


大牟田市長 様


令和　　　年　　　月　　　日





　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者　　　　　　　　　　　　


申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　－











