
 

※生活保護受給者の個室の居住費用 

 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

フリガナ 

 

被保険者氏名 

エベツエベツエベツエベツ    タロウタロウタロウタロウ 
確 認 番 号 

 

江別江別江別江別    太郎太郎太郎太郎 
被保険者番号 
（２号の方は生活 

保護受給者番号）      

○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    ○○○○    

生 年 月 日 昭和５昭和５昭和５昭和５年 ５５５５月 ５５５５日 

 

性  別 

 

 

男   ・    女 

 

 

住 所 

 

〒０６７０６７０６７０６７－８６８６８６８６７４７４７４７４              電話番号 ０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７ 

江別市高砂町６番江別市高砂町６番江別市高砂町６番江別市高砂町６番地地地地 

               

結果送付先（上記と同じ場合は記入不要）      電話番号／送付先氏名   

〒０６０６０６０６９９９９－－－－０８５４０８５４０８５４０８５４            ３８２－４８５５３８２－４８５５３８２－４８５５３８２－４８５５    江別江別江別江別    大介大介大介大介 

江別市大麻中町２６番地の４江別市大麻中町２６番地の４江別市大麻中町２６番地の４江別市大麻中町２６番地の４    

利 用 予 定 

サ ー ビ ス 

 
１ 介護福祉施設サービス  ３ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

２ 短期入所生活介護    ４ 介護予防短期入所生活介護 

利用者負担額

軽減申請理由 

    

収入が少ないため収入が少ないため収入が少ないため収入が少ないため 

 

（あて先）江別市長 

     

    上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の軽減を関係書類を添えて申請します。 

     

 

         令和令和令和令和    ○○○○年     ○○○○月     ○○○○日 
          

〒０６７０６７０６７０６７－－－－８６８６８６８６７４７４７４７４     

        申請者 住所 江別市高砂町６番地江別市高砂町６番地江別市高砂町６番地江別市高砂町６番地 

        氏名 江別江別江別江別    太郎太郎太郎太郎                

                         電話番号 ０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７０１１－３８１－１０６７                      

市記入欄 

備      考 

（世帯の所得状況等を把握） 

 

介護保険証に記載されて

いる番号（６５歳未満の方

は生活保護受給者証の番

号を記入してください。 

 

介護保険サービスをご

利用されている方の情

報を記入してください。 

現在利用中または利用予定の 

サービスに○をつけてください。 

申請理由を記入し

てください。 

被保険者本人の氏名等

をお書き下さい。 

記 入 不 要 

 

記載例記載例記載例記載例 


