
 

 

 

 

甲府市丸の内１丁目１８番１号 

 
055（237）1161 

介護 一男 
長男 

昼間連絡の取れる電話番
号をご記入ください。 

代理申請者名等をご記入ください。 

※後見人の場合は、後見人氏名の 

横に押印をしてください。 

※本人申請の場合は記入不要です。 

介護 太郎 

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 

昭和 5  6  7 

１ 2 ３ ４ ５ 

400-8585 

甲府市丸の内１丁目１８番１号 

 

055 237 5480 

介護 花子 

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ 

甲府市丸の内１丁目１８番１号 

12,345 0 

✓ 

✓ 

090 111 2222 

代理申請者が家族以外の場合は
ご記入ください。 

③ 

④ 

記入例 

①・被保険者本人についてご記入ください。 

  ・介護施設に入所している場合は、入所先の
施設所在地・入所年月日をご記入くださ
い。（ショートステイを利用している場合
は、記入不要です） 

③・被保険者本人の合計所得 + 課税年金収入 + 非課
税年金収入の合計額を計算していただき、あては
まる □ にチェックを入れてください。 

  ・【遺族年金・障害年金】の受給がある場合は、
該当年金に必ず〇をしてください。 

④ 預貯金額、有価証券、その他に金額をご記入ください。 

   ※ない場合は「０」とご記入ください。 

  ※夫婦の場合は、必ず夫婦の合計金額をご記入ください。 

  ※定期預金や積立預金等がある場合は預貯金額の合計に含めて
ください。 

  ※株式や投資信託、出資金等がある場合は「有価証券」の合計
に含めてください。 

個人番号（マイナンバー）の
記入が難しい場合等は、空欄
で構いません。 

＝裏面もご覧ください＝ 

② 

① 

昭和 6  7  8 
②・配偶者の有無に〇をしてください。 

  ・配偶者がいる場合は、氏名等もご記
入ください。 

１ 2 ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ２ ３ 

３ ２ １ ９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １  

タンス貯金  

500,000 

 

 

 

申請日をご記入ください。 



第４号様式の２（第１５条関係） 

 

 

 

同 意 書 

 

  （あて先）甲府市長 

 

  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、貴市長の報告要求に対し、銀行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。 

 

     年   月   日 

 

    <本人> 

      住所 

      氏名                       

 

    <配偶者> 

      住所 

      氏名                       

 

 

インターネット銀行 有  ・  無 

上記において「有」の場合は、以下の銀行名を記入してください。 
（                               ） 

 

甲府市丸の内１丁目１８番１号 

 

令和 ８    〇   〇 

甲府市丸の内１丁目１８番１号 

 介護 太郎 

介護 花子 

夫婦の場合は、＜本人＞＜配偶者＞欄両方の住所・
氏名を記入してください。 
また、修正する場合は二重線で修正のうえ訂正印を
押してください。 

※代筆可能ですがご記入いただく前に本人に意思確

認を必ず行ってください。 

※代理申請者が後見人の場合は、空欄に後見人の住
所・氏名のご記入と押印をしてください。 

記入年月日をご記入ください。 

インターネット銀行の有無をご記

入ください。 

「有」に○をつけた場合は、銀行

名をご記入ください。 


