
 

 

 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

フリガナ 

 

被保険者氏名 

エベツエベツエベツエベツ    タロウタロウタロウタロウ    
確 認 番 号 この欄は記載不要です 

江別江別江別江別    太郎太郎太郎太郎    被保険者番号 ００００    ００００    ００００    ００００    ００００    ００００    １１１１    ２２２２    ３３３３    ４４４４    

生 年 月 日 昭和昭和昭和昭和    ５５５５ 年 ５５５５月 ５５５５日 

 

性  別 

 

 

男   ・    女 

 

 

住 所 

 

〒    ０６７－０６７－０６７－０６７－８６８６８６８６７４７４７４７４              電話番号  ３８１－１０６７３８１－１０６７３８１－１０６７３８１－１０６７ 

    

江別市江別市江別市江別市高砂町６高砂町６高砂町６高砂町６番地番地番地番地    

結果送付先（上記と同じ場合は記入不要）          電話番号／送付先氏名   

〒    ０６０６０６０６９９９９－－－－００００８５４８５４８５４８５４           ３８２３８２３８２３８２－－－－４８５５４８５５４８５５４８５５    江別江別江別江別    大介大介大介大介 

江別市江別市江別市江別市大麻中町２６番地の４大麻中町２６番地の４大麻中町２６番地の４大麻中町２６番地の４ 

利 用 予 定 

サ ー ビ ス 

１ 訪問介護              10 看護小規模多機能型居宅介護  

２ 通所介護              11 介護福祉施設サービス 

３ 短期入所生活介護          12 介護予防短期入所生活介護 

４ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護  13 介護予防認知症対応型通所介護 

５ 夜間対応型訪問介護         14 介護予防小規模多機能型居宅介護 

６ 地域密着型通所介護         15 第一号訪問事業 

７ 認知症対応型通所介護        16 第一号通所事業 

８ 小規模多機能型居宅介護 

９ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

利用者負担額

軽減申請理由 

    

例）例）例）例）収収収収入が少入が少入が少入が少なななないいいいためためためため。。。。    

    

 

（あて先）江別市長 三 好  昇 

     

    上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の軽減を関係書類を添えて申請します。 

    また、この申請に関して江別市が必要とするときは、私の属する世帯の世帯主及び世帯員の所得

状況等について調査することに同意します。 

 

              令和令和令和令和 ○○○○  年  ○○○○ 月  ○○○○  日 

 

住所 〒〒〒〒０６７０６７０６７０６７－－－－８６８６８６８６７４７４７４７４ 江別市江別市江別市江別市高砂町６高砂町６高砂町６高砂町６番地番地番地番地 

        申請者 

        氏名 江別江別江別江別    太郎太郎太郎太郎                

                       電話番号  ３８１３８１３８１３８１－－－－１０６７１０６７１０６７１０６７                

市記入欄 

備      考 

（世帯の所得状況等を把握） 

 

介護保険者証に記載さ

れている番号をお書き

下さい。 

介護保険サービスをご

利用されている方の氏

名をお書き下さい。 

被保険者本人の氏名等

をお書き下さい。 

申請理由をお書き

ください。 

現在ご利用中、または

利用予定のサービスに

○をつけてください。 

提出日をお書きく

ださい。 

記載例記載例記載例記載例 


