
様式第１の２（第７条関係）

年 月 日
安　城　市　長　　あて

住所

氏名 印

（　被保険者番号　　　　　　　　　　　）

  　　     年中の私及び私の属する世帯全員の収入等について、次のとおり申告します。

１私の収入等の状況

①収入・所得 なし　　・　　あり（下記に記入してください。）

円 円 円

円 円 円

円 円 円

【収入の種類】 給与収入　事業（農業・小売業・サービス業等）所得など

国民・厚生・共済・農業者・遺族・障害年金　　恩給など

②仕送り収入（施設への支払を含む。） なし　　・　　あり（下記に記入してください。）

円

円

２私以外の世帯員全員の収入等の状況

３私の預貯金等の状況（　　　　　年　　　月　　　日現在）

円

円

円

４私以外の世帯員の預貯金等の状況（　　　　　年　　　月　　　日現在）

円

円

円

５日常生活のために必要な資産以外の状況

□　所有している（　　　　　　　　　　　　　　　　　） □　所有していない

※内容の分かる書類（申告書・源泉徴収票・振込口座等の通帳等）の写しを添付してください。

申 請 者

預貯金先

所得金額

続柄

(被保険者)

収入の種類 年間収入額

氏　　名

預貯金額預貯金先種　　類

電話番号

個人住民税及び健康保険において扶養親族になっていますか　　　□なっていない　　　□なっている

氏　　名
所得の種類

前年中の所得（年金を除く。）

有 ・ 無

虚偽の申請その他不正な手段によりこの軽減を受けた場合は、軽減額の全部又は一部を
返還してもらうことがありますのでご注意ください。

種　　類

有価証券・社内預金等 有 ・ 無

普通・定期預貯金

普通・定期預貯金

預貯金額

《注意事項》

氏　　名

有無

有価証券・社内預金等

年間総額

個人住民税及び健康保険において扶養親族になっていますか　　　□なっていない　　　□なっている

住　　　　所

年金の種類

所得額必要経費

収入及び資産等申告書(安城市介護保険利用者負担額軽減申請用)

円

円

円

前年中の年金収入

収入金額

円


