
社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 
（特別養護老人ホーム） 

フ リ ガ ナ     
被保険者番号  

被保険者氏名   

生 年 月 日 明・大・昭    年  月  日 生 

住  所 

〒 

   

                   電話番号  

申請する 

減額の種類 

■社会福祉法人等利用者負担軽減 

 特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設） 

 

   入所施設名             入所年月日            

世
 
帯

 
構

 
成

 

 氏  名 生 年 月 日 満年齢 

世帯主    

世帯員 

   

   

   

   

 

 帯広市長     様 

 

 上記のとおり申請します。 

なお、高額医療合算介護（予防）サービス費及び高額医療合算介護予防サービス費相当事業費の

支給がある場合は、介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号）第 22 条の３に規定する計算期間

において軽減された額（国基準の軽減割合により軽減した額は除く。）の合計額を上限として、当該

高額医療合算介護（予防）サービス費及び高額医療合算介護予防サービス費相当事業費の支給額に

相当する額を返還します。 

 また、審査・判定に必要な所得等確認のための課税台帳調査及び、適切な介護サービス提供のた

めに必要があるときは、減額認定内容を特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設、地域密着型介護

老人福祉施設）へ提供することに同意します。 

 

  令和  年  月  日 

 

 

  申請者  氏名                 
 （被保険者） 

 

  帯広市記入欄 

交付年月日 備   考 判  定 該当・非該当の理由 確認番号 

    年  月  日 
 

  

 ・ 該 当 

  

 

・第１段階 

 

・42 万円以下（第１段階以外） 

 

・旧措置入所者で実質的負担軽減者の 

 ユニット入居者 

 

・42～150 万円で第２段階 

 

・42～150 万円で第３段階 

第     号 

有効期限 

   年  月  日から 

       

   年  月  日まで 
合算サービス費

の返還の有無 

 
 ・ 非該当 

・150 万円以上 

 

・課税世帯 

 



収収収収    入入入入    等等等等    申申申申    告告告告    書書書書    

         
帯広市長   様                              令和  年  月  日 

  被保険者氏名                       

  被保険者番号                              

私の世帯の総収入等は、下記のとおり相違ありません。 

１．収入の状況 

氏  名 収入区分（年金等の種類） 年額（前年分） 

 

 

老齢年金・遺族年金・障害年金・老齢福祉年金・その他の年金 円 

恩給・給与収入・事業収入（           ） 

不動産収入・その他の収入（           ） 

 

 円 

 

 

老齢年金・遺族年金・障害年金・老齢福祉年金・その他の年金 円 

恩給・給与収入・事業収入（           ） 

不動産収入・その他の収入（           ） 

 

 円 

 

 

老齢年金・遺族年金・障害年金・老齢福祉年金・その他の年金 円 

恩給・給与収入・事業収入（           ） 

不動産収入・その他の収入（           ） 

 

 円 

※※※※    各収入各収入各収入各収入、、、、必要経費必要経費必要経費必要経費のののの金額金額金額金額をををを証明証明証明証明できるできるできるできる書類書類書類書類をををを添付添付添付添付してくださいしてくださいしてくださいしてください。。。。    

（（（（源泉徴収票源泉徴収票源泉徴収票源泉徴収票、、、、払込通知書払込通知書払込通知書払込通知書のののの写写写写しししし、、、、証明書証明書証明書証明書、、、、支払通知書支払通知書支払通知書支払通知書、、、、領収書等領収書等領収書等領収書等））））    

    ※※※※    遺族年金遺族年金遺族年金遺族年金、、、、障害年金障害年金障害年金障害年金はははは非課税非課税非課税非課税であるためであるためであるためであるため、、、、必必必必ずずずず証明証明証明証明できるできるできるできる書類書類書類書類をををを添付添付添付添付してくださいしてくださいしてくださいしてください。。。。    

２．預貯金等の額・資産の保有状況 

世帯全員の預貯金等の状況（具体的な金額を書いてください。） 自宅以外の資産の有無 

1.  350 万円以下（                  円） 

 

2.  350 万円以上（                  円） 

1. 資産を所有していない 

 

2. 資産を所有している （氏名 ：         ） 

  ・ 有価証券・債権を所有 （             円） 

    ※※※※    預貯金預貯金預貯金預貯金のあるのあるのあるのある方方方方はははは、、、、預金通帳預金通帳預金通帳預金通帳のののの写写写写しをしをしをしを添付添付添付添付してくださいしてくださいしてくださいしてください。。。。    

３．扶養の状況     （※被保険者本人の状況） 

負担能力負担能力負担能力負担能力のあるのあるのあるのある親族等親族等親族等親族等にににに     1.扶養されていない    2.扶養されている 

    ※ 扶養されている場合とは、市町村民税の控除対象者や、医療保険の被扶養者となっており、かつ実質的に扶養を受けて 

   いる場合をいいます。 

    

４．社会保険料等の額 
                （※医療費の領収書については 被保険者本人の年収－ 介護保険料・医療費等 ＝４２万円以下の場合必要） 

社会保険料等の名称 年   額 

国民健康保険料           円 

介 護 保 険 料             円 

 医  療  費※ 円 

 円 

    ※※※※    事実事実事実事実とととと異異異異なったなったなったなった申請申請申請申請をしてをしてをしてをして不正不正不正不正にににに軽減軽減軽減軽減をををを受受受受けたけたけたけた場合場合場合場合、、、、軽減軽減軽減軽減をををを取消取消取消取消しししし、、、、軽減相当額軽減相当額軽減相当額軽減相当額をををを返還返還返還返還いただくことがありますいただくことがありますいただくことがありますいただくことがあります。。。。 

市記載欄 

年収世帯合計額         円 世帯人数 

 
             人 

本人の年収差引き額 預貯金合計              万円  可・否 

 
     －    ＝      円 
 

判
定
（

特
養

）
 

認
 

 
定
 

・第１段階  

・42 万円以下（第 1 段階以外）  

・旧措置入所者で実質的負担軽減者のユニット 

 入居者    

・42～150 万円で第 2 段階  

・42～150 万円で第３段階  

非

該

当 

・１５０万円  

    以上 

 

・課税世帯 

 可・否 

扶養 無・有 資産 無・有 

 


