別記様式第10号（第12条関係）
　　介護保険　利用者負担額減額・免除申請書
[bookmark: _GoBack]

＜申請者＞
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       （申請日）　　　　　　　 　年　 　月　 　日
下記のとおり、関係書類を添えて利用者負担額に係る減額・免除を申請します。

	フリガナ
	
	生年月日
	　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	日中連絡先
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	要介護区分
	要支援　□１　　□ ２　　　要介護　□１　　□ ２　　□ ３　　□ ４　　□ ５

	利用者負担額
減免申請理由
	

	
	

	
	

	
	




＜提出代行者＞
	フリガナ
	
	生年月日
	 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	
	日中連絡先
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	


	続柄
	






北見市使用欄
	生活保護
	老福受給
	境界層
	住民税　本人
	住民税　世帯
	現行基準額
	減額率
	減額後額

	有・無
	有・無
	有・無
	課税・非課税
未確定・未申告
	課税・非課税
未確定・未申告
	
	
	

	課税者の氏名
	判定結果
	宛名番号
	

	
	1．認定　　　2．却下
	
	



	本人確認
	
	確認
	入力
	認定証

	①番・免・パ・手帳
他（　　　　　　　）
②証・資書・介・
バス・社員・学生
他（　　　　　　　）
③ヒア
	交付年月日
　　年　　月　　日

有効期限
　　年　　月　　日
まで
	
	
	

	
	
	



