介護扶助金対象確認申請書
	
	村長
	副村長
	課長
	係長
	係

	
	
	
	
	
	

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年
月日
	明治・大正・昭和　 年 　月 　日

	
	氏    名
	
	
	

	
	
	
	性別
	男・女
	年齢
	歳

	
	住    所
	〒395-
 MERGEFIELD "方書" 
電話番号           （         ）

	本人の収入等の

状況について

※確認できる書類があれば添付してください。
	種        類
	内       容
	金額（年額）

	
	収入
	恩給・年金等

（障害・遺族年金含む）
	年金等
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	財産収入
	
	円

	
	
	その他収入（給与ほか）
	給与、不動産所得等
	 MERGEFIELD "その他収入" 円

	
	
	
	
	円

	
	
	計
	
	円

	
	誰かに扶養されていますか
	い る  ・  い な い
	扶養者氏名

	
	
	
	

	 阿 智 村 長 殿

 上記のとおり、介護扶助金の申請をします。なお、上記申請内容に関し、被保険者の収入等の状況について、村民税申告書等を閲覧することに同意します。

令和　　年    月    日

                                 　申請者 住 所 阿智村
                                   申請者 氏 名                            印

                                         


【村処理欄】

	適    否
	承  認   ・   不 承 認
	備             考

	扶助割合
	２割・５割・８割
	本人収入額 ：

	扶助対象年
	　　　　　　　　　　　年度分
	

	適用年月日
	令和　　　年　　月　　日
	承認決定通知  


