
様式第１１号（第７条関係）

㊞ 被保険者との続柄　 （　　　　夫　　　　　）

銀行 本店
信用金庫 支店
農協 出張所

 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

（被保険者） 住所

氏名 ㊞

　私は次の者を代理人として減免額の受領に関する権限を委任します。

（代理人） 住所

氏名

※振込先が被保険者以外の場合は、委任欄を記入してください。

△△ □□

広域　太郎

東海市荒尾町西廻間２－１委
　
任
　
欄

係長 係 課長 受付者

東海市荒尾町西廻間２－１

広域　太郎

広域　連子

店 舗 コ ー ド
口座名義人 広域　太郎1 2 3 4 1 2 3

2 3 4 5 6 7

氏名

減免額を次の口座に振り込んでください。

振
込
口
座

種　目 口 座 番 号 1

 1 　普通

 2 　当座

フ リ ガ ナ コウイキ　タロウ
金 融 機 関 コ ー ド

（宛先）　知多北部広域連合長
上記のとおり関係書類を添えて、利用者負担額の減免を申請します。

　　　　　 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

住所

申請者 電話番号　（ ０５２ ） ６８９ － ２２６３

東海市荒尾町西廻間２－１

収入合計 ３２０，０００円 ２２０，０００円 ５００，０００円 円

預  貯  金  額 １，０００，０００円 ５００，０００円 ２，０００，０００円 円

配当 円 円 円 円

その他 円 円 円 円

農業 円 円 円 円

不動産 円 円 円 円

給与 円 円 ５００，０００円 円

営業 円 円 円 円

円 円

企業年金 円 円 円 円

円

遺族年金 円 円 円 円

広域　太郎 介護　花子

収
　
　
　
入

公的年金 ３２０，０００円 円 円

障害年金 円 ２２０，０００円

市町村民税課税
者からの扶養

有　　　・　　　無 保険料の滞納 有　　　・　　　無

収　入　及　び　預　貯　金　に　関　す　る　申　告

区　　分 被保険者本人
世帯員氏名 世帯員氏名 世帯員氏名

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭　　　１２年　３月　４日 性 別 男　　　・　　　女

住 所
〒４７６　－０００３
　東海市荒尾町西廻間２－１

３４５６被 保 険 者 氏 名 広域　連子

○○年度　　　介護保険利用者負担額減免申請書

フ リ ガ ナ コウイキ　レンコ

被 保 険 者 番 号００００１２

受 付 印
記 入 例

・本人が市町村民税の課税者に扶養されている場合は「有」、

市町村民税の課税者に扶養されていない場合は「無」に○をつ

けてください。なお、市町村民税の非課税者に扶養されている

場合は「無」となります。
・市町村民税の課税者に扶養されている場合は、非該当となり
ます。

・世帯員全員の年間合計収入が１人世帯の場合９８万円以下、
２人世帯の場合１３０万円以下、３人世帯の場合１６２万円以下
である方（以後世帯員が１人増える毎に３２万円加算した額）が
対象です。この収入を超える場合は、非該当となります。

・世帯員が書ききれない場合は、線を引いて列を増やして記載

していただくか、「別紙に記載あり」と申請書表面に記載した上

で別紙に記載をしてください。

・世帯員全員の預貯金の合計額が１人世帯の場合３５０万円以

下、２人世帯の場合４５０万円以下、３人世帯の場合５５０万円以

下である方（以後世帯員が１人増える毎に１００万円加算した額）

が対象です。この金額を超える場合は、非該当となります。

・振込先が被保険者以外の場合は、委任欄を記入してください。

・介護保険料を滞納している場合は、非該当となります。

・対象月は、年度内に給付を行うサービス利用分で、3月31日ま
でに申請いただくと、当該年度内分を遡り支給します。

広
域

広
域



 

 

同 意 書 

 

 

知多北部広域連合長 様 

 

 介護保険利用者負担額減免の審査のために必要があるときは、関係官公署、金融機関

等に私及び私の世帯員の課税状況及び保有する預貯金について、報告を求めることに同

意します。 

 また、知多北部広域連合長の報告要求に対し、関係官公署、金融機関等が報告するこ

とについて、私及び私の世帯員が同意している旨を関係官公署、金融機関等に伝えて構

いません。 

 

 

     ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日 

 

 ＜本人＞ 

   住所  東海市荒尾町西廻間２－１                 

   氏名  広域 連子                     ○印       

 

 ＜世帯員＞ 

   世帯員氏名   広域 太郎                ○印       

   世帯員氏名   介護 花子                ○印       

   世帯員氏名                         ○印       

 

記 入 例 
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