深川市介護保険サービス利用者負担軽減対象確認申請に係る収入及び資産等申告書

深川市介護保険サービス利用者負担軽減制度の第３条第２項に基づき、次のとおり申告します。

１．収入

	収入の種類
	年間収入額
	添付書類

	年金等収入
	　　　　　　　　　年　金
	円
	□年金振込通知書の写し
□通帳の写し

	
	　　　　　　　　　年　金
	円
	

	
	非課税年金等（ 遺族 ・ 障害 ・ 恩給 ・ 寡婦 ）　　　　　
	円
	

	仕　　　　 　送 　　　　　り
	円
	□通帳の写し

	そ　 の　 他　 の　 収　 入
	円
	


２．不動産

	区　　分
	延面積
	所有者氏名
	所在地
	※評価額
	添付書類

	土　　　地
	宅　地

(居住用以外)
	有・無
	㎡
	
	
	円
	

	
	田・畑・その他

(　　　　　)
	有・無
	㎡
	
	
	円
	

	建物
	居住用以外

(　　　　　)
	有・無
	㎡
	
	(家賃収入　　 　　円／年)
	円
	


３．配偶者の状況
	配偶者の状況
	有（ 同居 ・ 別居 ）　・　無
	左記において「無」の場合は、以下の「配偶者に関する事項」については、記載不用です。

	配偶者に関する事項
	氏名
	

	
	生年月日
	　明　・　大　・　昭　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住所
	（同居の場合は記載不用）

	
	本年１月１日
現在の住所
	（現住所と異なる場合）

	
	課税状況
	市町村民税　　　　　課税　　　・　　　非課税


４．現金、預貯金、有価証券

	現金
	円
	

	預貯金
	有・無
	金融機関名
	口座番号
	口座名義人
	金額
	□通帳の写し

	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	
	
	
	円
	

	有価証券
	有・無
	種　　類
	額　　面
	評価概算額
	□証券の写し

	
	
	
	
	円
	


５．その他の資産（貴金属等換金価値の高いもの）

	種類及び品名等
	評価概算額

	
	


６．被扶養者状況

	所得税または市町村民税の扶養控除において
	

	　□　扶養親族になっていない。

　□　扶養親族になっている。　扶養者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）
	

	　健康保険などの医療保険において
	□健康保険証の写し

	　□　扶養親族になっていない。

　□　扶養親族になっている。　扶養者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）
	


上記のとおり、相違ありません。

深川市長　　様

令和　　年　　月　　日

　 　（申請者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（配偶者及び世帯員）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　          　住所　　　　　　　 　　　　　　　 　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　住所　　 　　　　　 　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（別居の配偶者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
記入上の注意

１．収入の種類ごとに年額を記入してください。年金等収入は年金の種類を記入し、非課税年金等の場合は、その種類を○で囲んでください。また、年額は前年の収入になりますが、軽減対象月が１月から６月の場合には前々年の収入を記入してください。

２．資産の種類ごとにその有無を○で囲んでください。有を囲んだ資産については、同じ種類の資産を複数保有している場合には、そのすべてを記入してください。
３．配偶者がいる場合は、同居または別居を○で囲み、配偶者に関する事項を記入してください。
４．記入欄が足りない場合は、余白に記入するか、または、別紙に記入し添付してください。

５．添付書類欄は、市町村窓口で確認しますので記入しないでください。

６．不実の申告をして不正に認定を受けた場合、刑法の規定によって処罰されることがあります。

添付書類

・年金額　　　　　～　年金振込通知書または通帳の写し

・仕送り、預貯金　～　預金、貯金通帳の写し（別居の配偶者がいる場合は、配偶者の通帳の写しも必要
です）

・有価証券　　　　～　証券、契約書の写し

・扶養者状況　　　～　加入している健康保険証（国保・社保等）の写し

