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同 意 書 

 
鴻巣市長　殿 

 
　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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 



代 理 人

住 所 (あるいは事業所名）

氏 名

    　　　年　　　月　　　日

委 任 者

住 所

氏 名 印

確認日

利用目的 SS・入所 介護度 認定期間

生活保護受給 有・無 年金 資格取得日

世帯内未申告者 有・無 受付

非課税年金照会 要（　/  発送　　/  　回答　　　　　　円）　　・不要 住所地特例

その他照会　
1/1の住所
地

(自署の場合押印不要）

【保険者（職員）　記入・確認欄】
本人申請 代理申請

代理権確認 代理権確認 代理人身元確認

□記入あり ＊１点確認 ＊法定代理人 ＊家族申請

＊確認した物 □運転免許証 □戸籍謄本等 　□運転免許証

　□通知カード □個人番号カード 　□個人番号カード

　□個人番号カード □その他 ＊任意代理人   □その他

　□住民票の写し等 （　　　　　　　） □委任状 （　　　　　　　）

　□その他 □その他 ＊事業者申請

（　　　　　　　　） ＊２点確認 　□被保険者証 　□介護支援専門員証

　□システム確認 □介護保険被保険者証 　□健康保険証 　□包括職員証

□健康保険証 　□負担割合証 　□その他

□記入なし □負担限度額認定証 　□負担限度額認定証 （　　　　　　　）

　□職員記入 □負担割合証 　□その他

　□システム確認 □その他 （　　　　　　　　）

（　　　　　　　）

申請（区変中）・介　・支　 ～

　　種（内非課税年金　　種） 　年　　月　　日

郵送　・　窓口

有　・　無

配偶者課税状況　・　預金　・　その他 鴻巣・（　　　）

委　任　状

　私は、上記の者を代理人と定め、介護保険の負担限度額認定申請に関する一切の権限を委任します。

番号確認 担当者


