（様式３号）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃等助成事業　認定申請書（    年度）
申請年月日      年    月    日
大曲仙北広域市町村圏組合 管理者 様

標記事業の助成について認定申請します。なお、本申請の内容について、私及び世帯員又は私を扶養する親族について認定に必要な賦課状況等の調査をすることに同意します。
	カ ナ
	
	被保険者番号
	

	氏 名
	
	生年月日
	
	年
	
	月
	
	日

	本人住所
	〒


	申請者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	申請者住所
	〒


	結果送付先
	1.　本人住所　　2.　申請者住所　　　※送付を希望する番号に〇を記載



対象者は、以下の要件をすべて満たします。
	
	チェック欄
	要  件

	①
	□
	本人及び世帯全員が市町村民税非課税である

	②
	□
	本人の課税年金収入額と合計所得金額の合計額が年額826,500円以下である

	③
	□
	市町村民税が課されている人の扶養親族になっていない
※非課税者の扶養となっている場合、当該扶養者の氏名及び住所を下記に記載
　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	④
	□
	市町村民税が課されている人が加入する医療保険の被扶養者になっていない
※非課税者の扶養となっている場合、当該扶養者の氏名及び住所を下記に記載
　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	⑤
	□
	生活保護法による保護を受けていない

	⑥
	□
	介護保険料を滞納していない

	⑦
	□
	介護給付の減額措置を受けていない


· ①～④の要件については、申請日の属する年度のものです（申請日の属する月が4月から7月までの場合にあっては、申請日の属する年度の前年度）
	市町受付欄
	介護保険事務所受付欄

	
	



