様式第2号

	生　　活　　環　　境　　調　　書
　　年　　月　　日

	申請者

氏　名
	住所
	
	患者

氏名
	

	住　居　の　状　態
	自家 ・ 借家 ・ アパ－ト ・ 寮 ・ 住込み ・ その他

家屋面積（　　　　坪） 室数（　　　　）畳 数（　　　　）

台所（ 専用 ・ 共用 ） 便所（ 専用 ・ 共用 ）

	世　　　帯　　　構　　　成
	氏　　名
	性別
	年令
	患者

との

関係
	健康

状態
	職　業

（勤務先）
	※市町村民税所得割の額
	生　保

受給の

有　無

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	世帯外

扶　養

義務者
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※ 決 定　
	市町村民税所得割
の額の合算額
	自己負担額
	担当者印
	備　　考
	Ａ・Ｂ階層区分

	
	
	
	
	
	

	※住民基本台帳情報

課税情報確認欄
	令和　　年　　月　　日確認済み

　　　　　　　　　　　　　確認者　　　　　　　　　　　


注意　１　この調書には証明書として、下記の書類を添付して下さい。

　　　　　１）生計を一にする者全員の市県民税所得課税証明書
　　　　　２）生活保護受給の有無の欄で有の場合、福祉事務所の発行する証明書

　　　　　３）生計を一にする者全員が記載された住民票謄本
　　　２　上記書類については、別添同意書の内容に同意された方は、添付を省略できます。

　　　　　ただし、市県民税所得課税証明書の省略については、当申請に必要な証明年度の賦課期
日において福井市内に住所を有していた方に限ります。

　　　３　※印欄は、保健所記入欄です。記入しないで下さい。
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