[image: image1.jpg]


令和〇年度（令和〇年1月～令和〇年12月分）
世帯収入状況等申告書兼同意書及び利用者負担額減額・免除等申請書　　
	　豊田市長　　様　　　次のとおり申告及び同意します。
	申告日
	令和●●年●月●日

	受給者証番号
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	5
	1
	0
	生年

月日
	昭和３１年１２月１２日

	申請者

（利用者名※）
※利用者が6月30日現在で20歳未満の方は保護者の氏名
	氏　名
	豊田　一郎　　　　　
個人番号：△△△△△△△△△△△△
	電話

番号
	　　　　(３１)１２１２

	
	住　所
	〒　▽▽▽　―　▼▼▼▼　
豊田市東町６－３０　◆◆◆病院　

	20歳未満の利用者名
	
	生年

月日
	平成　　年　　月　　日

	◎調査等の同意

障がい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による介護給付費及び訓練等給付費等の決定に必要があるときは、豊田市が私（申請者）及び私の世帯員の所得、収入等の状況について、税務資料その他の公簿等により調査すること及び官公署に調査を委託することについて同意します。


　障がい年金等の受給状況（必ずどちらかに○をつけてください）
	障がい年金等（※）の受給の有無
	有
	無


　※「障がい年金等」とは、下表（２）に記載されている年金等をいいます。
◎添付書類（該当があるもののみ添付してください）
	
	（1） 工賃の証明書類（令和〇年1月～令和〇年12月分の収入）

	

	（２）障がい年金等の「振込通知」又は「年金の入る通帳」の写し

（令和〇年1月～令和〇年12月分）（障がい基礎年金、障がい厚生年金、障がい共済年金、特別障がい給付金、年金生活者支援給付金、障がいを事由に支給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）

	
	（３）その他収入（仕送り等）の入る通帳の写し（令和〇年1月～令和〇年12月分）

	
	（４）租税等の領収書又は通帳の写し（令和〇年1月～令和〇年12月分）

	
	（５）社会保険料（国民健康保険や介護保険料）の領収書

又は通帳の写し（令和〇年1月～令和〇年12月分）

	
	（６）健康保険証の写し【全員必要です】


※虚偽の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。

※　この申告書を申請者又は申請者の家族以外が記入した場合は、下表にご記入ください。

	ふりがな
	
	申請者との関係

	氏　名
	　
	

	連絡先

（施設名）
	〒　▽▽▽　―　▼▼▼▼　　　　　　　　　　　　　　　　　

豊田市東町６－３０　ケアホームとよた
　電話番号（　０５６５　）××　－　◆◆◆◆


　　　
記載例





Ｅ





療養介護





マイナンバー記入を忘れずにお願いします。





家族以外の方が申請書を記入した場合に、記入者の氏名等を記入してください





裏面は記載の必要はありません








