
 

別紙96                       （様式第4-1号） 

 

 

訪問介護利用被爆者助成受給資格認定申請書 

                   

長 崎 県 知 事  様 

                              年   月   日 

                                
介護保険制度による居宅介護（支援）サービスまたは特例居宅介護（支援）サービスの訪問介護に

かかる自己負担分について、長崎県介護保険等利用被爆者援護事業実施要網に基づく助成金の支給

を受けるため、認定証の交付を申請します。 

 なお認定に当たり、私及び私の世帯に関する課税状況について、市町役場及び税務関係機関に調

査・照会することに同意します。 

1. 申 請 書 

フ  リ  ガ  ナ 

氏 名 

 

住 所 

〒 

電 話 番 号  

被爆者健康手帳番号  

介護保険保険者名称  

介護保険被保険者番号  

担当ケアマネージャー

(事業所名・電話番号） 

 

サービス提供事業者名 
 

 

2. 世帯の状況 県確認欄 

氏   名 続柄 生年月日 
世帯内での 

最多収入者 

被爆者を扶養控除

対象としている者 
生計中心者 適否 

 
本人 

明大 

昭平  ． ． 

    

  明大 

昭平   ． ． . 

    

  明大 

昭平   ． ． 

    

  明大 

昭平   ． ． 

    

  明大 

昭平   ． ． 

    

１．住民票謄本（同居している全員の記載があるもの）を添付してください。 

２．別添の課税状況証明願に１５歳未満を除く全員の氏名を書き、市町役場での証明を受け 

てください。（市町独自の証明書でも構いません。） 

（生活保護受給者の場合は、課税証明書に代え生活保護受給証明を添付してください。） 

３．「最多収入者」と「被爆者を扶養控除対象としている者」については、該当する者の欄 

に「○」をつけてください。 

代筆者住所                    

 氏  名             続柄      

 電話番号（    ）    －          
 



 

 
 

                  別紙98 

 

 

（様式第4-3号） 

 

 

       課 税 状 況 証 明 願 
 
 原爆被爆者訪問介護利用者負担の助成に必要なため、私の世帯の      年度の課税状況に

ついて証明を願います。 

 また所得割が賦課されている場合には、所得額と控除の内容がわかる書類を交付してくださ

い。 

            〒       住所 

 

                    世帯主氏名             ㊞ 

 

被爆者手帳番号 
 

被 爆 者 氏 名 
 

世帯員氏名 
被爆と

の続柄 

市町民税 県民税 

均等割 所得割 均等割 所得割 

 
本人 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

  
課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

  
課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

  
課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

  
課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

  
課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 課税・非課税 

 

 

課税状況は上記のとおりであることを証明する。 

 

     年  月  日  

                                      印 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


