第２号様式（第５条関係）

離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担減額申請書
（離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担額減額措置）

	フリガナ
	
	保険者番号
	
	４
	６
	５
	２
	７
	８

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	５
	２
	７
	０
	０
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女

	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	サービス提供事業所の所在地及び名称
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	サービス

開始月日
	　　年　　月　　日
	減額

申請事由
	１　市町村民税非課税者

	
	
	
	２　その他

　　（　　　　　　　　　　）

	龍郷町長　殿

上記のとおり離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担減額の申請をします。

令和　　年　　月　　日

申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


町記入欄

	交付年月日
	令和　　年　　月　　日

	有効期限
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日まで

	備考
	（課税状況等を記入）

· 町民税本人非課税

· 町民税本人課税

	上記申請について、下記のとおり決定してよろしいか伺います。

令和　　年　　月　　日

　　□　該当

　　□　非該当

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

利用者負担率　　　　　%




第１号様式（第２条関係）

	離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担額減額申出書
（離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担額減額措置）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　
　龍郷町長　殿
所在地
申出者
名　称
　離島等地域における訪問介護の利用者負担額減額を下記により実施するので申し出ます。

	
	申出者
	フリガナ
	
	

	
	
	名称
	
	

	
	
	主たる事務所の
所在地
	〒
	

	
	
	連絡先
	電話
	
	ＦＡＸ
	
	

	
	
	代表者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
氏名
	
	

	
	
	代表者の住所
	〒
	

	
	減額実施予定事業所の状況
	事業所の名称
（事 業 所 番 号）
	所　　　　在　　　　地
	備考
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