様式第1号(第4条関係)
 (
※
対象となる方の被保険者証の内容をそのままご記入ください。
) (
記入の際のお願い
)介護保険利用料助成申請書
	フリガナ
	　
	被保険者
番　　号
	

	被保険者
氏　　名
	　
	生年月日
	年　　　月　　　日生　

	
	
	性　　別
	男　　・　　女

	①被保険者本人の総年間収入
	　

	②配偶者又は納付義務者の総年間収入
	 (
※対象となる方
の状況をご記入ください。
無い場合は、“０”もしくは“無”と必ずご記入ください。（記入がない場合は審査ができ
ませんの
で必ずお願いします。）
)　

	③健康保険等の扶養の状況
	　

	④資産運用できる不動産の有無
	　

	⑤預貯金等の状況
	　

	三郷市長　あて
上記のとおり、介護保険利用料助成を受けたいので申請します。
また、利用料軽減の審査及びその他介護保険給付審査に関して、被保険者及びその属する世帯の市町村民税等賦課・申告情報を提供することに同意します。

[bookmark: _GoBack] (
※
対象となる方もしくは申請する方のお名前・住所をご記入し、捺印をお願いします。（ご親族のかたでも可、その場合は、ご関係も記入）
)　　　年　　　月　　　日

住　所　　

申請者　氏　名　　　　　　　　　　　㊞　　　　　本人以外の場合の関係(　　　　　　)

連絡先

	振込先
指定金
融機関
	金融機関
	種　　目

	
	銀行・信用金庫
 (
※
基本的に、対象となる方の名義の口座情報を記入してください。それ以外の方を口座名義とする場合には下記の委任欄に対象となる方のご署名・捺印をお願いします。
)農協・労働金庫
	本　店
支　店
出張所
	普通　　・　　当座

	
	フリガナ
	
	口座番号

	
	口座名義人
	

	

	＊被保険者本人の口座でない場合には下記の委任欄もご記入ください。
私の介護保険利用料にかかる助成の償還金の受け取りについては、上記の口座名義人に委任します。

住　所　　三郷市

氏　名　　　　　　　　　　　㊞



＊審査欄(市役所使用欄)　　　　　　　　　　年　　月　　日受付
	①
	適・否
	その他
	審査の結果、利用料助成の対象に

	②
	適・否
	
	認定します。　　・　　非該当とします。

	③
	適・否
	
	備考
	
	発送日
	審査日
	担当

	④
	適・否
	
	
	
	
	
	

	⑤
	適・否
	
	
	
	
	
	





