
 

介護保険利用者負担額減免申請書 

 

 個人番号             

被
保
険
者 

フリガナ  被保険者番号 

氏 名            

生年月日 年   月   日生 

住 所 

〒 

 

 

           電話番号 

被災した場所 

(住所) 

 

※被災による申請の場合以外は記載不要 

利用者負担額 

減免申請理由 
 

合計所得金額相

当額の見込額 
            円（災害による申請の場合は記載不要） 

（あて先） 

海南市長 

上記申請理由により、関係書類を添えて介護保険利用者負担額に係る減免について

申請します。 

     年   月   日 

 

住  所 

申請者 

     氏  名 

     電話番号 

市（町村）記入欄 

(所得の状況等を記入) 


