	担当者
	課員
	係長
	主幹
	課長

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　決裁の上、決定（却下）通知書を送付します。

	
	介護保険　離島等地域訪問介護利用者負担減額　申請書


	

	
	フリガナ
	
	 eq \o\ad(保険者番号,　　　　　　)
	
	4
	5
	3
	8
	3
	7
	

	
	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	

	
	生 年 月 日
	明 ・ 大 ・ 昭　　年　　月　　日
	性　　　別
	男　　・　　女
	

	
	住　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　）
	

	
	　綾町長　様　　
　　上記のとおり、　離島等地域訪問介護利用者負担の減額　を申請します。

　　なお、申請に係る課税状況については、地方税法に基づく住民税の課税資料により確認する

　ことに同意します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　）

　　申請者

　　　　　　氏　名


	

	
	【　綾町記入欄　】
	

	
	交　付　年　月　日
	適　用　年　月　日
	有　効　期　限
	

	
	令和　　年　　月　　日
	令和　　年　　月 １ 日から
	令和　　年 7 月31日まで
	

	
	本人状況
	本　　　　　人
	結果
	

	
	
	課　税　　・　　非課税
	承認　・　却下
	

	
	
	

	
	処　理
	受　　付
	課税確認
	ホスト入力
	決定通知書・認定証
	備考
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


