様式第１号（第３条関係）
松前町介護保険利用者負担補助承認申請書
	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
	性　別
	男・女

	住　　　　所
	〒

電話番号（　　　）　　　－

	要介護認定等
	認　定

申請中
	申請日 ： 　　　　年　　月　　日（　新規 ・ 更新 ・ 区分変更　）

	
	認定済
	要支援１・２ ／ 要介護１・２・３・４・５

	
	
	有効期間：　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで

	申請理由
	

	利用料見込金額
	　　　　　　　　　　　　　　　円／月額

	　松前町長　殿

　　　上記のとおり介護保険利用者負担補助の承認申請をします。

　　　　年　　月　　日

〔申請者〕

居宅介護支援事業者

事業者番号

　　　住　　所　〒

　　　名　　称

　　　電話番号　（　　　）　　　　－

　　　　　介護支援専門員　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印



	※　ウラ面の内容を被保険者に説明し、被保険者の同意をとってください。

※　家族等（本人を含む）の収入、資産等の状況についてウラ面に記載して下さい。



	

	介護保険利用者負担補助承認通知書
　上記の内容で、介護保険利用者負担補助を承認します。

承認期間は、　　　　年　　月分利用期間までとします。

　　　　年　　月　　日

	
	承認№
	
	　　　　　　　　　松前町長　岡　本　　靖

	


介護保険利用者負担補助制度における収入等にかかる申告書
	氏　　　　　名
	年齢
	続柄
	収入状況（月収）
	資産状況
	備　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　上記の状況について相違ありません。

　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　印



	介護保険利用者負担補助の利用にあたって

　①　保険料滞納による支払い方法の変更により、償還払い給付となっていないこと。

　②　社会福祉法人等による低所得者に対する利用者負担減免措置事業の利用を図ること。

　③　食事の実費相当分及び保険給付対象外サービスは、利用者負担対象とならないこと。

　④　申請時における本人及び家族等の収入等の状況に変化がある場合介護保険課へ届け出ること。

　⑤　利用者負担を全額支払った後に、補助金の交付申請を行うこと。

　⑥　虚偽の申請による補助を受けた場合はその間の補助金を全額返済すること。

7 介護者等の状況の変化により補助を受ける必要がなくなった場合は介護保険課へ届け出ること。

8 所得状況の把握のために、税務課等における所得調査を行うこと。

　介護保険利用者負担補助について上記の８項目を守り、補助を受けることに同意します。

　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
〔被保険者同意欄〕




