
様式第１号（第５条関係） 

訪問介護サービス利用者負担額助成資格認定申請書 

被
保
険
者 

フリガナ  
保険者番号  １ １ ２ ０ ６ ０ 

氏  名  
被保険者番号           

生 年 月 日      年    月    日  

住     所 

〒 

 

 

電話番号 

 氏         名 生 年 月 日 
生計中心者に〇を

つけてください 

世 

帯 

構 

成 

世 帯 主  年   月   日  

世 帯 員 

 年   月   日  

 年   月   日  

 年   月   日  

 

行田市長   

上記のとおり、訪問介護サービスの利用者負担額に係る助成資格の認定を申請します。 

 

         年     月     日 

 

住所 

申請者                                            電話 

氏名                              

承諾事項  訪問介護サービス利用者負担額助成資格認定に関し、世帯状況及び課税

状況を確認する必要があるため、住民基本台帳及び課税台帳を閲覧すること

について、同意いたします。  

申請者  氏名            

確認事項  住民基本台帳及び課税台帳を閲覧し、申請者の世帯状況及び課税

状況を確認しました。  

担当者  氏名           

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 間 

    年    月    日まで 

※ 太線内だけ記入してください。                                      


