
    　年    　月   　 日
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被保険者番号

住　　　所

氏　　　名

２ 現在の収入状況（世帯員全員分を合算）

３ 過去の収入状況（世帯員全員分を合算　　収入年：　　　　　年）
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１　世帯状況（住民票上同一世帯となっている方）
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介護保険利用者負担額減額・免除等申請に係る調書

　府中市介護保険居宅介護サービス費等の額の特例による減免を受けたいので、次のとおり申告
します。また、この審査にあたり、市が必要な公簿を確認することについて同意します。この申
告事実が虚偽であって、府中市介護保険条例による介護保険利用者負担の減免を受けた場合は、
減免の取り消しをされることを承知のうえで、事実に相違ないことを誓います。
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年金収入 手　当 その他収入
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市記入欄（提出物は写しを取ること）

※預金通帳から支出・収入の状況
  を確認

円現在分

月額

６ 生活の状況（世帯全体）　※わかる範囲で記入

支出合計 円

収入が著しく減少した理由や、現在どのようにして生計を立てているかをご記入ください。

円

円

円 円

円

円

教育費 円 円

光熱水費 円 交通費 円

食　費 円 通信費 円

医療費 円

負債（借金）
(有・無)

借入先 未済額

□給与明細　□源泉徴収票　□確定申告・収支内訳書　□社会保険料納付書等　□預金通帳
□障害者手帳　□その他資料（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 申請時手持金 預貯金 円 その他 円

円

世帯の最近１か月の生活費（　　　年　　　月）　※わかる範囲で記入

家　賃 円

５ 所得税（源泉徴収分）（世帯員全員分を合算）

月額

現在分 円

４ 社会保険料等の支払い状況（世帯員全員分を合算）


