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様式第 1号(第 5条関係)  

訪問介護利用者負担額減額申請書 

　町記入欄 

　　当該申請に対し本人及び世帯員の税関係書類の添付がない場合は、当該事務担当者が

その情報を取得・確認することを同意します。 
 

 フ リ ガ ナ ハトヤマ　タロウ 保 険 者 番 号 １ １ ３ ４ ８ ０
 

被保険者氏名 鳩山　太郎
 

 被保険者番号 ０ ００００ １２３４ ５

 生 年 月 日 昭和　２４　年　７　月　１　日生
 

住　　　　所

〒３５０－０３２４ 

鳩山町大字大豆戸１８４－１６　 

電話番号　０４９(２９６)１２１０
 

利用者負担額

減額申請理由

週５回訪問介護サービスを利用しているが、　　　　身体障害者手帳　有・無 

夫婦の年金収入のみでは、負担が大きいため。　　　(　　　級　№　　　　)

 
　 氏 名 生 年 月 日 性 別

生計中心者に〇を付けてく

ださい。
 

 

世
帯
構
成 

世帯主 鳩山　太郎 昭和２４年７月１日 　男 〇
 

世帯員
鳩山　花子 昭和２９年５月３日 　女

 　 　 　
  

　鳩山町長　宛て 

　上記のとおり訪問介護の利用者負担額に係る減額を申請します。 

　令和　７　年　４　月　１　日
 

申請者

 

住所　 

 

氏名　鳩山　太郎 

電話番号　０４９－２９６－１２１０

 交 付 年 月 日 備 考

 　年　月　日 (訪問介護の派遣実績等を把握) 

　 

　 

　 

(生計中心者の所得状況等を把握)

 適 用 年 月 日

 　年　月　日から

 有 効 期 限

 　年　月　日まで

記
載
不
要

鳩山町大字大豆戸１８４－１６

(記入例)



～記入方法～ 

［Ａ］の①～④　➡　［Ｂ］の①～②　➡　［Ｃ］の①～④　➡　［Ｄ］の①～④ 

の順に記載してください。 

 

［Ａ］ 

①被保険者氏名(利用者氏名)を記入してください。 

②被保険者番号(10 桁)を 0 を省略せずに記入してください。 

※被保険者番号は、訪問介護利用者負担額減額認定証(白色)又は介護被保険者証 

(青色)を確認のうえ記入してください。 

③生年月日を和暦・西暦のいずれかで記入してください。 

④住所・電話番号を記入してください。 

※住所は鳩山町から記入してください。 

 　  ex)鳩山町大字大豆戸 184-16 
 

［Ｂ］ 

①減額を受ける理由を記入してください。 

※1 減額を受ける理由は忘れずに記入してください。 

※2 記載例は、あくまで例示になりますので、利用者に応じた減額理由を記載し 

てください。 

②身体障害者手帳の有・無のいずれかを〇で囲ってください。 

※身体障害者手帳が有の場合は、級および番号を記入してください。 

 

［Ｃ］ 

①世帯構成者の氏名を世帯主⇒世帯員の順に記入してください。 

②生年月日を和暦・西暦のいずれかで記入してください。 

③性別を記入してください。 

④生計中心者に〇をつけてください。 

※生計中心者とは食費や住居費など、世帯の生活を維持するのに費用な生活費を 

最も多く負担している人などを指します。 

 

［Ｄ］ 

　①申請書の作成又は提出した日を記入してください。 

　②被保険者氏名(利用者氏名)を記入してください。 

③住所・電話番号を記入してください。 

※住所は鳩山町から記入してください。 

 　  ex)鳩山町大字大豆戸 184-16


