
社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

フ リ ガ ナ 

被保険者氏名 

 

被保険者番号           

 

生 年 月 日     年   月   日生 

住 所 

〒 

 

 

電話番号 

備 考  

（宛先）高松市長 

前のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の軽減対象の確認を申請します。 

 

 

 

 

      年   月   日 

 
   〒 

住所 
  

申請者  電話番号  

 氏名   

 

市記入欄 

交 付 年 月 日 備 考 

年 月 日 

（生計中心者の所得状況等を把握） 

適 用 年 月 日  

年 月 日 

から 
 

有 効 期 限  

年 月 日 

まで 
 

 

 氏 名 生 年 月 日 受給者との関係 
生計中心者に○を 

つけてください。 

世

帯

構

成 

世 帯 主     

世 帯 員 

    

    

    

様式第１号（第６条関係） 



 

＜受付担当者記入欄＞ 

  
職権確認 

(個人番号) 
 

  

 

個人番号 

確認書類 

１ 個人番号カード   ２ 通知カード   

３ 個人番号が記載された住民票等 ４ その他（       ） 

申請者 

確認書類 

１点のみ

で可 

１ 個人番号カード ２ 運転免許証  

３ 身体障害者手帳等 ４ 介護支援専門員証  

５ その他（       ） 

２点確認

必要 

１ 介護保険被保険者証  ２ 介護保険納入通知書  

３ 長寿手帳  ４ 包括・事業所の職員証  

５ その他（       ） 

 

 

 


