
 

介護保険負担限度額認定申請書（市民税課税世帯の特例減額措置） 

   

 

 フリガナ 
 

被保険者番号            

被保険者氏名 
 

個 人 番 号 
            

生年月日     年  月  日 

住所 

〒              電話番号     （    ） 

入所（院）した

介護保険施設の

所在地及び名称 

〒              電話番号     （    ） 

 

入所（院）年月日 
年  月  日 

 

居室のタイプ 
 

 

ユニット型個室 ユニット型準個室 

従来型個室 多床室 

 

袖ケ浦市長 様 

 上記のとおり介護保険負担限度額認定（市民税課税世帯の特例減額措置）の申請をします。 

 なお、この度の申請に伴い必要な場合は、本人及びその属する世帯等の課税状況等を調査されるこ

とに同意します。 

 

    年  月  日 

      住所 

  申請者 

      氏名                    電話番号 

   

 

申請者氏名 電話番号 

申請者住所 本人との関係 

 

 

市記入欄 

交付年月日 備 考 

年  月  日  

適用年月日 

年  月  日から 

有効期限 

年  月  日まで 

 

 

 

 

 


