（社福減免）

収入状況等申告書

高知市長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

申告者（被保険者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者との続柄　　　　　電話番号　　　―　　　　　　
私の世帯の収入状況等について，下記のとおり申告します｡
裏面の＜収入状況等申告書の書き方＞をご覧いただき，下記のことについて，ご記入ください｡

１．被保険者本人及び世帯員の前年収入を記入してください。

	
	被保険者本人
	収入のある世帯員
	収入のない世帯員

	世帯員氏名
	
	
	
	

	年間の総収入額
	公的年金
	円
	円
	円
	

	
	福祉年金等

（注）
	□遺族年金□遺族恩給

□障害年金□雇用保険

□老齢福祉年金

円
	□遺族年金□遺族恩給

□障害年金□雇用保険

□老齢福祉年金

円
	□遺族年金□遺族恩給

□障害年金□雇用保険

□老齢福祉年金

円
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	上記の者は年間収入金額が０円であると申告します｡

	
	給与収入
	円
	円
	円
	

	
	事業所得
	円
	円
	円
	

	
	仕送り等
	円
	円
	円
	

	
	その他収入
	円
	円
	円
	


（注）「福祉年金等」を受給されている場合は，前年中の「年金振込額（支払）通知書」又は「年金額改定通知書」を添付してください（紛失等で添付できない場合は，年金が振り込まれる預金通帳をお持ちください。）。
２．被保険者本人の扶養状況について，記入してください。

（１）市町村民税が課税されている方と生計を共にしていますか。
（ア）□している　　　　　　　（イ）□していない

（２）市町村民税が課税されている方の扶養親族となっていますか｡

（ア）□なっている　　　　　　（イ）□なっていない

（３）加入している医療保険証の名義人は，市町村民税が課税されていますか。

（ア）□課税されている　　　　（イ）□課税されていない

３．被保険者本人及び世帯員の不動産及び預貯金等について記入してください｡

（１）不動産

①居住用土地・建物及び農地・山林以外で利用可能な不動産を所有していますか｡
□所有している　　　　　　　　　　□所有していない

②所有している場合，固定資産税課税明細書を添付してください。紛失等で添付できない場合は，申請時に利用状況をお尋ねします｡

（２）預貯金等（有価証券，投資信託等も含む）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
＜収入状況等申告書の書き方＞
◆　「１．被保険者及び世帯員の前年収入」欄について

遺族年金，障害者年金等税法上の非課税年金については，前年中の「年金額振込（支払）通知書」又は，「年金額改定通知書」を添付してください（紛失等で添付できない場合は，年金が振り込まれる預金通帳をお持ちください。）。
なお，世帯全員の前年の年間収入額が，単身世帯で150万円（世帯員が1人増加するごとに50万円を加算）を超える場合は軽減に該当しません。
◆　「２．被保険者本人の扶養状況」欄について

該当するものにチェックしてください。

なお，「（１）市町村民税が課税されている方と生計を共にしていますか。」「（２）市町村民税が課税されている方の扶養親族となっていますか｡」「（３）加入している医療保険証の名義人は，市町村民税が課税されていますか。」の設問で（ア）に１つでもチェックがある場合は，この軽減には該当しません｡
◆　「３．（１）不動産」欄について
被保険者本人及び世帯員が居住用土地・建物及び農地・山林以外の利用可能な不動産を所有しているかどうか，チェックしてください。
また，所有している場合は，固定資産税課税明細書を添付してください。紛失等で添付できない場合は，申請時に利用状況についてお尋ねします｡
なお，世帯が日常生活に供する資産以外に活用し得る資産を所有している場合は軽減に該当しませ　　　　　　
　　ん。

◆　「３．（２）預貯金等」欄について

預貯金等の額が単身世帯で350万円，世帯員が１人増えるごとに100万円を加算した額以下であること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【社会福祉法人等の記入欄】
＜利用者負担額＞
	サービスの種別
	介　護　費
	食　　費
	居　住　費

	訪問介護　※１
	
	
	

	通所介護　※２
	
	
	

	(介護予防)短期入所生活介護
	
	
	

	介護老人福祉施設(特別養護老人ホーム)
	
	
	

	(介護予防)小規模多機能型居宅介護
	
	
	

	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	

	複合型サービス
	
	
	

	合　　　　　計
	
	
	


　※１　第１号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業を含む
　※２　第１号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業を含む

サービス利用に係る利用者負担額について、上記のとおり証明します。
軽減を　　年　　月分より適用することを希望します。

社会福祉法人等名称

㊞

