
介護給付費等利用者負担額減額・免除申請書　兼　障害福祉サービスに係る収入等申告書

福島市福祉事務所長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○　年　○○　月　○○　日

障害福祉サービスに係る利用者負担額減額・免除について、次のとおり申請及び申告します。
また、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律９条・１２条の規定に基づき、障害福祉サービス利用にかかる利用者負担額認定のため、本人及び配偶者の住民基本台帳・課税状況・生活保護受給状況について確認することに同意いたします。

	住　　　所
	福島市○○○町○番○号
	受給者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	フリガナ
	フクシマ　タロウ
	電話番号
	０００－００００

	申請者氏名

（障がい者本人）
	福　島　太　朗
個人番号：○○○○○○○○○○○○
	
	

	フリガナ
	フクシマ　ハナコ
	利用施設名
	○○○○荘

	氏名

（配偶者）
	福　島　花　子
個人番号：○○○○○○○○○○○○　　
	
	


※課税資料等の確認をする際、個人情報のため個人毎に同意をいただく必要がありますので、
必ず氏名を記入してください。
【障がい者本人の収入の状況について（　　○○年１月～１２月）】
　(1)合計所得金額の状況

	合計所得金額
	１，０６７，０００　円


　(2)収入等の状況

　　 収入　（Ａ）（年収）
	区分
	種　　　類
	収入額

	稼得等収入
	障害年金等（障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、特別障害給付金、障害を事由に給付される労災による年金等、遺族基礎年金､遺族厚生年金、遺族共済年金、老齢基礎年金､老齢厚生年金等）
	９９０，１００　円

	
	特別児童扶養手当等（特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当、　特別児童扶養手当）
	円

	
	工賃等収入
	１００，０００　円

	
	その他の収入（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	円

	その他

収入
	仕送り収入
	円

	
	不動産等による家賃収入
	円

	
	その他の収入（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
	円


　　必要経費　（Ｂ）
	種　　　　類
	内　　　容
	金　　　額

	租　　　　税
	
	円

	
	
	円

	社会保険料
	国　保　税
	２３，１００　円

	
	
	円


介護給付費等


記載例【施設用】





様式第４号の２　その３（第５条関係）





施設用





障害福祉サービス受給者証番号を記入してください


（新規申請の場合は記入の必要はありません）





サービス利用対象者の氏名および個人番号を記入してください





収入（Ａ）－必要経費（Ｂ）





該当する種類に○を付けてください





【注意事項】 


１　収入のうち証明書等があるものは、この申請書に必ず添付してください。


　２　書ききれない場合は、余白に記入するか、又は別紙に記入のうえ添付してください。


３　不実の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。








