様式第１１号
（第８条関係）


介護保険給付額減額免除申請書
　　　（あて先）豊郷町長
次のとおり、給付額減額免除を申請します。
	
	
	申請年月日
	年　　月　　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒

電話番号



	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	フリガナ

	
	

	生年月日
	
年　　月　　日　
	

	住　　所
	〒


電話番号　　　　　　　　　　

	申請理由
	□①災害その他の特別事情がある。
　　□災害による住宅、財産の損害　　　□収入の著しい減少
　　□生活保護の受給等
□②その他

	
	

	
	

	
	



※　介護保険被保険者証及び介護保険法第６９条第１項ただし書に規定する災害その他の特別な事情がある場合には、その旨を証明する書類を添付してください。

	町記入欄　※この欄には記入しないでください。



