	境 界 層 措 置 適 用 申 請 書

	
	フリガナ
	
	保険者番号
	2
	7
	2
	1
	5
	3
	

	
	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	生年月日
	明・大・昭

   年　　　月　　　日
	

	
	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　　所
	〒５７２－

　　　　　　　電話番号

寝屋川市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－　　　　－　　　　　
	

	
	
	
	

	
	境界層措置

適用申請理由
	
	

	
	入所施設名
	
	

	
	
	氏　　名
	生　年　月　日
	収入の有無
	生計中心者に〇
	

	
	世　帯　構　成
	世帯主
	
	明・大・昭・平・令

　　　年　　月　 　日
	有・無
	
	

	
	
	世帯員
	
	明・大・昭・平・令

　　年　  月　   日
	有・無
	
	

	
	
	
	
	明・大・昭・平・令

　　　年　　月　 　日
	有・無
	
	

	
	
	
	
	明・大・昭・平・令

　　年　  月　   日
	有・無
	
	

	
	
	
	
	明・大・昭・平・令

　　年　  月　   日
	有・無
	
	

	
	
	

	
	 (あて先) 寝 屋 川 市 長 
 　　      上記のとおり関係書類を添えて境界層措置適用の申請をします。あわせて、関係各

署に世帯員の収入状況を調査されることに同意します。

　令和　　年　　　月　　　日

 　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　申請者
 　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－　　　　－　　　　　
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	※下記は記入しないで下さい

	
	決定欄
	本来の負担額
	減額される自己負担額
	適用後の自己負担額
	

	
	給付減額記載
	円
	円
	円
	

	
	居　　住　　費
	円
	円
	円
	

	
	食　　　　　費
	円
	円
	円
	

	
	高額サービス費
	円
	円
	円
	

	
	保　　険　　料
	円
	円
	円
	

	
	計
	　　　　　　　　　円
	円
	円
	

	


