
様式第１号（第４条関係）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成申請書
	申請者の状況
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日

	
	ふりがな
	
	性　別
	男　・　女

	
	被保険者氏名
	
	
	

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）

	認知症対応型共同生活
介護事業所の状況
	事業所名
	

	
	所 在 地
	〒
電話番号　　　　　　　　　　　

	
	入居年月日 
	年　　　　月　　　　日

	
	家賃相当額
	月額　　　　　　　　　　　円

	　た つ の 市 長　　　様
　上記のとおり認知症対応型共同生活介護事業所の家賃助成を受けたいので申請します。
　また、被保険者の世帯の課税内容について調査することに同意します。
　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住　　所                                
  氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号                                


　※添付書類　事業者との利用契約書の写し等（家賃が明記されているもの）



　≪配偶者及び預貯金等に関する申告書≫
①配偶者の非課税証明書

　※配偶者が１月１日にたつの市以外に住所がある方で、非課税の方のみ

②通帳のコピー等（本人分・配偶者分）

　  ※現在の残高（申請日の直近約２ヵ月以内）と通帳の口座情報等が記載されている部分

様式第１号（第４条関係）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成申請書
	申請者の状況
	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	０
	９
	９
	９
	９
	９
	生年月日
	明・大・昭　＊＊　年＊＊月＊＊日

	
	ふりがな
	たつの　たろう
	性　別
	男　・　女

	
	被保険者氏名
	たつの　太郎
	
	

	
	住　　所
	〒679-4192
　　たつの市龍野町富永１００５番地１　

（電話番号）0791-64-3155

	認知症対応型共同生活
介護事業所の状況
	事業所名
	　グループホーム　○○○○

	
	所 在 地
	〒○○○－○○○○
　○○○市○○○町○○○　○○○番地
電話番号　　　　　　　　　　　

	
	入居年月日 
	令和〇年　○○　月　○○　日

	
	家賃相当額
	月額　　　○○，○○○　　円

	
　た つ の 市 長　　　様
　上記のとおり認知症対応型共同生活介護事業所の家賃助成を受けたいので申請します。
　また、被保険者の世帯の課税内容について調査することに同意します。
　　　令和○○年○○月○○日
　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住　　所   たつの市龍野町富永1005－1 
  氏　　名　　  たつの　太郎　　　　　　　
電話番号　　０７９１－６４－３１５５　　


　※添付書類　事業者との利用契約書の写し等（家賃が明記されているもの）


　≪配偶者及び預貯金等に関する申告書≫
①配偶者の非課税証明書

　※配偶者が１月１日にたつの市以外に住所がある方で、非課税の方のみ

②通帳のコピー等（本人分・配偶者分）

　  ※現在の残高（申請日の直近約２ヵ月以内）と通帳の口座情報等が記載されている部分
裏面有り





1か月分の家賃相当額を記入





1か月分の家賃がわかる契約書等を添付すること





裏面有り





グループホームの利用者等が申請します。









