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※当該認定対象者に収入がある場合、認定対象者負担欄の縦計（B欄）はその収入と同額。

※月によりかかる費用で高低が生じるものは年間の１／１２を記入。

※この用紙は、必ず被保険者が記入願います。

　　当該認定対象者にかかる１ヵ月当たりの生計費について調査し、主たる生計費は
　　被保険者が負担していることを確認します。
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