
様式第１号（第６条関係） 

介護保険利用者負担額減免申請書 

フリガナ  
保険者番号 402198 

被保険者

氏  名 

 

被保険者番号           

生年月日             年   月   日 

住 所 

〒   －          電話番号（    ）    － 

 

 

 

申請減免期間 年   月利用分から   年   月利用分まで 

申請理由  

添付書類 

(1) 収入状況申告書  

(2) 給与証明書  

(3) り災証明書  

(4) その他市長が必要と認めるもの 

 

 大野城市長 宛 

 

 上記のとおり利用者負担額の減免について申請します。 

        年  月  日 

 

   申請者  住所 

    

        氏名               

                      被保険者との続柄（         ） 

                      電話番号（    ）    － 

 


