	市民税課税層における食費・居住費の特例減額措置申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	２
	７
	２
	１
	５
	３
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生   年 　月 　日
	

	
	被保険者氏名
	
	 明・大・昭

年　　　月　　　日
	

	
	住　　所
	　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－　　　－　　　
	

	
	介護保険施設等の所在地及び名称
	　〒
入所年月日　　　　年　　月　　日　　　電話番号　　　　－　　　－　　　
	

	
	居室の種別
	　　□ユニット型個室　　□ユニット型準個室　　□従来型個室　　□多床室
	

	
	送付先
	· 住所（設定送付先優先）　　　　□　施設　　
	

	
	特定負担限度
申請事由
	
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(あて先) 寝 屋 川 市 長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　   上記のとおり市民税課税層における食費・居住費の特例減額措置の申請をします。
なお、この度の申請に伴い、必要な場合は本人及びその属する世帯等の課税状況等を調査されることに同意します。
 　令和　　　年　　　月　　　日
 　　　　 　 住　 所
                                                                                  　 

 　被保険者
 　　　　　　 氏　 名                            　 　 　  　電話番号　　　　　－　　　　　－　　　　　

	

	受　付　印　

　
《添付書類》
　○施設利用料関係　　施設利用に関する契約書（写し）等の施設利用料がわかるもの
　○年金収入　　　　　振り込まれている金額が記載されている通帳、その他収入がわかるもの

　○給与収入等　　　　源泉徴収票、給与明細、その他収入がわかるもの

　○預貯金額等　　　　世帯全員の預貯金通帳、有価証券など
決定区分　□決定・□却下
（認定書・却下通知書 発送日　令和　　年　　月　　日）



