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０１ ２３４５６７８９ ９８

男

　　　　　アガ　　タロウ　　　　　

　　　　阿　賀　太　郎　　　　

　　　昭和 ２３  年　４　月　５　日　　　

９５９－４４９５

　新潟県東蒲原郡阿賀町津川５８０番地

０２５４－９２－５７６３

この欄は、特別養護老人ホーム・ 介護老人保健施設・ 介護療養型医療施設に入所（ 院） されている方、
又は入所（ 院） 予定の方のみ記入してください。
※（ ショートステイ利用及び医療機関へ入院されている場合は、記入不要です） 。

　阿　賀　花　子
２３　　４　　　６ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ９ ９

新潟県東蒲原郡阿賀町津川５８０番地

０２５４－９２－５７６３

✓

✓

２, ５６７, ８９０ 　５００, ０００ 　１９, ８００

申請日の直近２ケ月以内の預貯金（ 普通、定期） 、証券等の写し等を提出してく ださい。
配偶者有の場合は２名分の写し等を提出してく ださい。 （ お持ちの口座等全ての写しを添付して下さい）

　上　川　一　郎

　新潟県東蒲原郡阿賀町豊川甲２３６番地 長男

　０２５４－９５－２２１１

記載例

アガ　　　　ハナコ

○配偶者「 有」 の場合は、配偶者が市町村民税が「 課税」 「 非課税」 を確認してどちらか で
囲んでく ださい。
※配偶者が阿賀町外の場合は、配偶者の非課税証明書（ 住所地の市町村に申請） を一緒に提
  出してく ださい。

自由



＜本人＞ 

＜配偶者＞

住  所

 氏  名

住  所

   （宛先） 阿賀町 

 介護保険負担限度額認定のために必要があるときは、官公署、年金保険者又は

銀行、信託会社その他の関係機関（以下「銀行等」という。）に私及び私の配偶

者（内縁関係の者を含む。以下同じ。）の課税状況及び保有する預貯金並びに有

価証券等の残高について、報告を求めることに同意します。

 また、貴町 の報告要求に対し、銀 等が報告することについて、私及び私の

配偶者が同意している旨を銀行等に伝えて構いません。

 氏  名

同意書

＜代筆者＞

   令和    年    月    日

住  所

 氏  名

〇〇 　　〇〇　　　〇〇

　新潟県東蒲原郡阿賀町津川５８０番地

　阿　賀　太　郎

　新潟県東蒲原郡阿賀町津川５８０番地

　阿　賀　花　子

　新潟県東蒲原郡阿賀町豊川甲２３６番地

　　上　川　一　郎　長男

※注意！
配偶者や預貯金等に関して虚偽の申告を行い不正に負担軽減を受けた場合、
介護保険法第２２条第１項の規定に基づき、それまで受けた負担軽減額に
加え最大２倍の加算金を返還していただくことがあります。


