
低所得被爆者訪問介護利用助成受給資格認定申請書    

（あて先） 長崎市長                                   年   月   日 
フ リ ガ ナ  明治 

大正      年     月     日生 

昭和 

○注 1．この申請書には「介護保険被保険  

者証」の写しを添えてください。 

 

  2．同意欄は署名してください。 

申請者氏名                          

申請者住所  

  長崎市                         丁目         番             号 

                    町                      番地 

方 書  電 話 （      ）     ― 同  意  欄 
 訪問介護利用助成受給の審査・決定に

必要があるときは、私の課税状況等につい

て、地方税法に基づく課税台帳等を確認す

ることに同意します｡ 

公費受給者番号 

（手帳番号） 
      ―  

介 護 保 険 

被 保 険 者 番 号 
          

 
 

世

帯

の

状

況 

生計  

中心

者  

氏       名  

申請者  

との 

続柄  

生 年 月 日  
同 居  

別 居  

別居の場合の住所  

        電話番号  

※所得税  

課税状況  
※調査記載欄  

署        名 

  
本 人 

明 大 

昭 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

   
明 大 

昭平令 

 

 

 

 

 

 

同 居  

別 居   

電話（   ）   － 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

   
明 大 

昭平令 

 

 

 

 

 

 

同 居  

別 居   

電話（   ）   － 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

   
明 大 

昭平令 

 

 

 

 

 

 

同 居  

別 居   

電話（   ）   － 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

   
明 大 

昭平令 

 

 

 

 

 

 

同 居  

別 居   

電話（   ）   － 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

   
明 大 

昭平令 

 

 

 

 

 

 

同 居  

別 居  
電話（   ）   － 

課 税 
 

非 課 税 

 

 

 

  
代行で事業所等が提出に来る場合 

事業所等の名称・担当者名 

 

 
電話番号:（     ）     ― 

※印欄は、記入 

しないでください。 

 

※受付印 
※

判定開始年月日 
  年  月  日 

※

所得税確認済 

 

※

判 定 欄 
認定   ・  非該当 

第１号様式 
新  規  継  続  


