介護保険利用者負担額減免申請書
（太枠の中をご記入ください）

	フリガナ

被保険者氏名
	
	保険者番号
	日田市
	４
	４
	２
	０
	４
	６

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	大 ・ 昭　　年　　月　　日　生
	性別
	男　・　女

	住所
	〒　　　－　　　


	利用者負担額の減免を申請する事情

1･2のいずれかに○
	１．災害による損害　（災害損失）

・災害発生日　　　　　令和　　年　　月　　日
・り災物件の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・り災した家屋の用途　　　　　　　　　　　　　　
・り災証明書の損壊の程度　　全壊　・　大規模半壊　・　半壊　
・その他特記事項
２．世帯収入の大幅な減少　（所得減少）　※詳しく記入してください。


	日田市長　　　様

上記のとおり利用者負担額に係る減免を申請します。
令和　　年　　月　　日

申請者
(被保険者)
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　連絡先（電話）

	添付書類　災害損失 → ・り災証明　・同意書〔申請年の１月１日 (申請日が1月から5月までの間は前年の1月1日) に日田市に住民登録がない場合は前住所地の所得証明書〕
所得減少 → ・収入状況申出書　・同意書〔申請年の１月１日(申請日が1月から5月までの間は前年の1月1日)に日田市に住民登録がない場合は前住所地の所得証明書〕　・医師の診断書　・事業主の給与証明書・就業状況を証明できる書類

	世帯の所得の状況
	世帯構成員
	所得額
	災害損失
	申請年月日

	
	
	
	り災証明書の提出　有・無
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	損壊の程度
	交付年月日

	
	
	
	　全壊・大規模半壊・半壊
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	家屋の用途
	適用開始年月日

	
	合　計 ①
	
	
	令和　　年　　月　　日

	所得減少
	給付の割合
	適用有効期限

	当該年度の所得見込み額 ②
	
	100/100　97/100　95/100
	令和　　年　　月　　日

	所得減少率（②／①）
	
	入力
	通知書
	認定証
	送付

	生活保護基準額
	
	
	
	
	

	該当　　非該当
	
	
	
	


