様式第18号（第22条関係）

介護保険給付額減額免除申請書

　福岡県介護保険広域連合長　　　　　　様

次のとおり、給付額減額措置免除を申請します。

	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ

被保険者氏名
	

	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	申請の理由
	1．災害　2．重大な障害又は長期入院　3．事業の休廃止又は著しい損失

	
	4．不作又は不漁　5．被保護者　6．要保護状態

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	※申請の理由を証する関係書類を添付して下さい。

	注：次回認定申請時に現在の状態が継続している場合は、再度免除申請が必要




