社会福祉法人による利用者負担軽減制度支援事業実施要綱
（目的）
第１条　この要綱は、低所得者のうちでも極めて厳しい収入状況にある者および生活保護受給者に対して、介護保険サービスを提供する社会福祉法人が利用者負担の軽減を行うことについて支援を行い、もって介護保険制度の円滑な実施を図ることを目的とする。
（社会福祉法人の申出）
第２条　この要綱に基づき、利用者負担の軽減を行うことについて支援を受けようとする社会福祉法人（以下単に「社会福祉法人」という。）は、社会福祉法人による利用者負担軽減制度実施申出書（様式第１号）により市長に申し出るものとする。ただし、市外に所在する社会福祉法人であって、福井県知事に申出を行った場合は、この限りでない。
（軽減対象費用）
第３条　利用者負担の軽減に係る支援の対象となる費用（以下「軽減対象費用」という。）は、前条の規定により申出を行った社会福祉法人が実施する介護保険サービスのうち次の表の左欄に掲げるサービス（以下「軽減対象サービス」という。）の種類の区分に応じ、同表右欄に定める費用とする。
	軽減対象サービス
	軽減対象費用

	介護福祉施設サービス
	介護費に係る利用者負担額（利用者負担第２段階の者を除く。）
食費
居住費

	通所介護
第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業
	介護費に係る利用者負担額
食費

	短期入所生活介護
介護予防短期入所生活介護
	介護費に係る利用者負担額
食費
滞在費

	訪問介護
第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業
	介護費に係る利用者負担額

	小規模多機能型居宅介護
介護予防小規模多機能型居宅介護
	介護費に係る利用者負担額（利用者負担第２段階の者を除く。）
食費
宿泊費

	定期巡回・
随時対応型訪問介護看護
	介護費に係る利用者負担額（利用者負担第２段階の者を除く。）

	夜間対応型訪問介護
	介護費に係る利用者負担額

	認知症対応型通所介護

介護予防認知症対応型通所介護
	介護費に係る利用者負担額

食費

	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	介護費に係る利用者負担額（利用者負担第２段階の者を除く。）

食費

居住費

	複合型サービス
	介護費に係る利用者負担額（利用者負担第２段階の者を除く。）

食費

宿泊費

	地域密着型通所介護
	介護費に係る利用者負担額
食費

	備考
この表において「介護費」とは、介護保険のサービスに要する費用をいう。
短期入所生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、介護福祉施設サービス又は介護予防短期入所生活介護に係る食費及び居住費（滞在費）については、介護保険制度における特定入所者介護サービス費又は特定入所者介護予防サービス費が支給されている場合に限る。


（軽減対象者）
第４条　この事業の軽減対象者は、市町村民税非課税世帯であって、次の各号に掲げる要件の全てを満たす者のうち、その者の収入および世帯の状況、利用者負担等を総合的に勘案し、生計が困難な者として市長が認めた者および生活保護受給者とする。ただし、旧措置入所者で利用者負担割合が５％以下の者については、軽減の対象としないが、ユニット型個室の居住費に係る利用者負担額については軽減の対象とする。生活保護受給者については、個室の居住費に係る利用者負担額について軽減の対象とする。
⑴　年間収入が単身世帯で１５０万円、世帯員が１人増えるごとに５０万円を加算した額以下であること。
⑵　預貯金等の額が単身世帯で３５０万円、世帯員が１人増えるごとに１００万円を加算した額以下であること。
⑶　日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと。
⑷　負担能力のある親族等に扶養されていないこと。
⑸　介護保険料を滞納していないこと。
（軽減申請手続）
第５条　社会福祉法人から利用者負担の軽減を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請書（様式第２号）、社会福祉法人利用者負担軽減対象確認収入状況等申告書（様式第３号）および同意書兼委任状（様式第４号）に必要な書類を添えて市長に提出するものとする。
２　前項の規定は、電子情報処理組織を使用する方法その他の情報通信の技術を利用する方法により行うことができる。
（適用の決定）
第６条　市長は、前条の申請を受けたときは、速やかに軽減の対象とすることの可否について決定するものとする。
２　市長は前項の決定について、社会福祉法人利用者負担軽減対象決定通知書（様式第５号）により速やかに申請者に通知するとともに、軽減対象とすることを承認された者には社会福祉法人利用者負担軽減確認証（様式第６号または第６号の２。以下「確認証」という。）を交付するものとする。
３　確認証の有効期間は、申請のあった月の初日から申請のあった月の属する年度の翌年度の７月末日までとする。ただし、申請のあった日が４月から７月までである場合は、当該月の属する年度の７月末日までとする。
４　確認証の交付を受けた者が、社会福祉法人から軽減対象サービスを受けるときは、確認証を提示しなければならない。
（利用者負担の軽減の程度）
第７条　軽減の程度は、利用者負担の４分の１（老齢福祉年金受給者は２分の１）を原則とし、免除は行わない。ただし、生活保護受給者については、利用者負担の全額とする。
２　前項の軽減の程度は、申請者の収入および世帯の状況、利用者負担等を総合的に勘案して、市が個別に決定し、確認証に記載するものとする。
３　社会福祉法人は、確認証を提示して軽減対象サービスを受けた者に対し、確認証の内容に基づき利用者負担の額を軽減する。
（社会福祉法人への支援）
第８条　市は、社会福祉法人が実施した利用者負担の軽減総額（助成措置のある市町村を保険者とする利用者負担に係るものに限る。以下「軽減総額」という。）のうち、当該社会福祉法人が本来受領すべき利用者負担収入総額（軽減対象サービスに係るものに限る。以下「本来受領すべき利用者負担収入総額」という。）の１％を控除した額に、市を保険者とする利用者負担の軽減額を軽減総額で除して得た割合を乗じて得た額の２分の１を負担するものとする。
２　前項の規定にかかわらず、市は、軽減対象サービスが介護福祉施設サービスであるときは、軽減総額のうち、本来受領すべき利用者負担収入総額の１０％を超える部分については、市を保険者とする利用者負担の軽減額を軽減総額で除して得た割合を乗じて得た額の全額を負担するものとする。
（市負担金の交付）
第９条　前条に規定する負担金の交付を受けようとする社会福祉法人は、事業所（施設）ごとに、社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金（追加）交付申請書（様式第７号。以下「交付申請書」という。）に社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金所要額調書（様式第８号）および社会福祉法人利用者負担軽減制度実施報告書（様式第９号）を添えて市長に提出しなければならない。
２　市長は、前項の交付申請書の提出があったときは、速やかに当該申請に係る負担金の交付の可否および額を決定し、これを書面により当該社会福祉法人に通知しなければならない。
（市負担金の概算交付）
第１０条　前条の規定にかかわらず、市長が必要と認めたときは、市負担金を概算交付することができる。
２　市負担金の概算交付を受けようとする社会福祉法人は、社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金概算交付申請書（様式第１０号。以下「概算交付申請書」という。）に社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金所要見込額調書（様式第１１号）を添えて市長に提出しなければならない。
３　市長は、前項の概算交付申請書の提出があったときは、速やかに当該申請に係る負担金の交付の可否および額を決定し、これを書面により当該社会福祉法人に通知しなければならない。
（その他）
第１１条　この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。
附　則
１　この要綱は、平成１２年４月１日から施行する。
（利用者負担の軽減に関する特例）
２　施行日から平成２３年３月３１日までの間における第７条の規定の適用については、同条第１項中「４分の１」とあるのは「２８％（食費、居住費、滞在費および宿泊費に係る利用者負担の額にあっては、４分の１）」と、「２分の１」とあるのは「５３％（食費、居住費、滞在費および宿泊費に係る利用者負担の額にあっては、２分の１）」とする。
附　則
この要綱は、平成１３年４月１日から施行する。
附　則
この要綱は、平成１６年４月１日から施行する。
附　則
この要綱は、平成１７年１０月１日から施行する。
附　則
（施行期日）
１　この要綱は、平成１８年７月１日から施行する。
（社会福祉法人による利用者負担軽減制度の特例）
２　施行日から平成２０年６月３０日までの間における、改正後の社会福祉法人による利用者負担軽減制度支援事業実施要綱（以下「新要綱」という。）第３条の表の規定の適用については、同表中「食費、居住費、滞在費」とあるのは、「食費、居住費、滞在費（当該額が補足給付における基準費用額を上回る場合は、基準費用額）」とし、新要綱第４条の規定の適用については、同条中「市町村民税世帯非課税」とあるのは、「平成１８年６月１日現在において利用者負担第３段階に該当する者のうち、地方税法上の個人住民税に係る高齢者の非課税限度額の廃止に係る経過措置対象者およびその者と同一の世帯に属する要介護等被保険者」と、「１５０万円」とあるのは、「１９０万円」とし、新要綱第７条第１項の規定の適用については、同項中「利用者負担の４分の１（老齢福祉年金受給者は２分の１）」とあるのは、「利用者負担の８分の１」とする。
附　則
この要綱は、平成２１年４月１日から施行する。
附　則
この要綱は、平成２３年４月１日から施行する。
附　則

この要綱は、平成２５年８月１日から施行する。
附　則

（施行期日）

１　この要綱は、平成２７年４月１日から施行する。

（社会福祉法人による利用者負担軽減制度の特例）

２　この要綱の施行の際現に改正前の社会福祉法人による利用者負担軽減制度支援事業実施要綱第６条第３項の規定により交付されている社会福祉法人利用者負担軽減確認証の有効期限については、「平成２７年６月３０日まで」とあるのは「平成２７年７月３１日まで」とみなす。
附　則

この要綱は、令和３年４月１日から施行する。
附　則

この要綱は、令和５年３月１日から施行する。
附　則

この要綱は、令和７年４月１日から施行する。
附　則

この要綱は、令和７年６月１日から施行する

様式第１号

社会福祉法人による利用者負担軽減制度実施申出書

　　年　　月　　日

鯖江市長　殿

所在地
申請者　法人名
代表者名

社会福祉法人による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減を下記のとおり実施するので、申し出ます。

	申

請

者
	フリガナ
法人の名称
	

	
	主たる事務所

の所在地
	（〒　　　　　　　　）

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	軽減実施予定事業所
	事務所の名称
	事務所の所在地
	対象となる介護サービス

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	備　考
	


（注）対象となる介護サービスは、介護保険法（平成９年法律第１２３号）に基づく訪問介護、通所介護、短期入所生活介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、複合型サービス、第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業、第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業、介護予防短期入所生活介護、介護予防認知症対応型通所介護、介護予防小規模多機能型居宅介護および介護福祉施設サービスです。なお、日常生活に要する費用については、食費、居住費（滞在費）および宿泊費に限り、この制度による軽減の対象とします。　
様式第２号

	社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請書
（社会福祉法人による利用者負担軽減制度）


	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	確認番号
	
	

	
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	 明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　　　所
	 〒                                            

電話番号（　　　　）　　－　
	

	
	利用者負担額

軽減申請理由
	
	

	
	
	氏　名
	生年月日
	性　別
	生計中心者に○を

つけてください。
	

	
	世

帯

構

成
	世帯主
	
	
	
	
	

	
	
	世帯員
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　　鯖　江　市　長　殿

　　上記のとおり社会福祉法人による利用者負担額の軽減対象確認申請をします。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　住所

　　申請者（本人）                          　　電話番号（　　　　）　　　－

　　　　　　氏名                        　 
	

	　市記入欄

	
	交付年月日
	備　　　考
	

	
	年　月　日
	
	

	
	
	
	

	
	適用年月日
	
	

	
	年　月　日

　　　　 から
	
	

	
	有 効 期 限
	
	

	
	年　月　日

　　　　 まで
	
	


様式第３号
	　社会福祉法人利用者負担軽減対象確認収入状況等申告書

	申告日
	　　年　　月　　日
	

	被保険者
	住　所
	

	
	氏　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	要介護度
	要支援1・2　・　要介護 １・　2　・　3　・　4　・　5

	
	老齢福祉年金受給の有無
	有　・　無
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

世帯員の収入等の状況
	世帯員の氏名
	（申請者本人の氏名）
	（収入のある世帯員の氏名）
	（収入のない世帯員の氏名）

	
	
	
	
	
	

	
	年間の総収入

・

所得

金額
	①公的年金
	（老齢年金・退職年金・普通恩給・通算老齢年金・老齢基礎年金・老齢厚生年金・通算退職年金・退職共済年金）に係る年間総収入
	

	
	
	
	　　　　　　　円
	　　　　　　　円
	　　　　　　　円
	

	
	
	②福祉年金等
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

円　
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

　　　　　円　
	□遺族年金

□遺族恩給

□障害年金

□雇用保険

　　　　　　円
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	③給与収入
	円
	円
	円
	

	
	
	④不動産所得など
	　　　　　

　　　　　　円　
	　　　　　　

　　　　　　円
	　　　　　　

　　　　　　　円
	

	
	
	⑤仕送り
	（世帯への仕送りの年間総収入額）　　　　　　　　　　　　　　円
	上の者は年間収入金額が０円であると申告します。

	
	
	⑥ほか

（　　　）
	　

　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	

	預貯金額
	円
	円
	円
	

	扶養親族の有無
	有　・　無
	扶養者氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記のとおり相違ありません。

鯖江市長　殿

住所

　申告者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　　　－　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　(被保険者との関係)


様式第４号

同意書兼委任状
　　年　　月　　日

鯖江市長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（被保険者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　（世帯員）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 自署するときは、押印不要です。）
社会福祉法人による利用者負担軽減制度の軽減対象者を決定するために、私たちの世帯の課税状況、収入状況、介護保険料、収納状況および被保険者の老齢年金受給の有無等を調査することに同意します。

また、様式第３号に記載された申告内容の確認のため、年金支給機関およびその他の関係機関へ照会することを鯖江市長に委任します。
※氏名は、被保険者本人を含め同一世帯の２０歳以上の方（収入のある２０歳未満の方を含む。）を全員記入してください。

様式第５号

社会福祉法人利用者負担軽減対象決定通知書
第　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様


鯖江市長　　　　　　　　印
　先に申請のありました、社会福祉法人利用者負担軽減対象確認申請については、下記のとおり決定しましたので通知します。

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	決定年月日
	　　　年　　月　　日

	決定事項

	①承認する

	　適用年月日　　　年　　月　　日　　（承認内容）


有効期限年月日　　　年　　月　　日
確認番号　　

	②承認しない

	理　由


問い合わせ先　　鯖江市健康福祉部長寿福祉課

鯖江市西山町１３－１　電話（0778）53－2218
様式第６号

（表）

	


	確認番号
	

	被

保

険

者


	被保険者番号
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	氏　名
	

	
	住　所
	

	
	生年月日
	年   月   日

	
	適用年月日
	年   月   日から

	
	有効期限
	年   月   日まで

	軽減内容

（軽減率）
	社会福祉法人から対象となるサービスの提供を受けたとき、対象となる利用者負担額について軽減

（対象サービス利用者負担）　　　／100

（食費・居住費等）　　　　　　　／100

	交付年月日
	年   月   日

	発行機関名

および印
	福井県鯖江市西山町13-1

鯖江市長


（裏）


様式第６号の２

（表）

	


	確認番号
	

	被

保

険

者


	被保険者番号
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	氏　名
	

	
	住　所
	

	
	生年月日
	年   月   日

	
	適用年月日
	年   月   日から

	
	有効期限
	年   月   日まで

	軽減内容

（軽減率）
	社会福祉法人から対象となるサービスの提供を受けたとき、対象となる利用者負担額について軽減

（居住費・滞在費のみ）　　　100／100

	交付年月日
	年   月   日

	発行機関名

および印
	　福井県鯖江市西山町13-1

鯖江市長　


（裏）

様式第７号

年　　月　　日
鯖江市長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　
社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金（追加）交付申請書
　次により市負担金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
記

１　市負担金（追加）交付申請額          金 　　　　　　　　　　　　円
２　事業期間　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月末日サービス提供分

３　添付書類
⑴　社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金所要額調書(別紙１)
⑵　社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業実施報告書（別紙２）

⑶　その他添付書類
様式第８号
（別紙１）

社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金所要額調書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　

	軽減対象

サービス
	全市町村

軽減適用

利用者数


	全市町村

軽減総額
	本来受領すべき
利用者負担
総額

	社会福祉
法人負担額


	全市町村
負担基本額

	本市分
軽減適用

利用者数

	本市分

軽減総額

	市　町　村

負　担　額

Ｊ
	概算交付

済額

	今回交付

申請額

	A
	B
	C
	D
	E(D×0.01)
	F(C-E-G))
	G(C-D×0.10)
	H
	I
	 ((F×1/2+G)×I/C)
	Ｋ
	L（J－K）

	
	　　　人
	　　　 円
	　　　 円
	　　　円
	　　　円
	　　　　　円　
	人
	　　円
	　　　　円
	円
	　　円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　

（記入要領）

１　本表は、軽減対象サービスごとに記入すること。

２　Ｂ欄、Ｈ欄には、実数を記入すること。

３　Ｃ欄には、貴事業所全体における軽減総額を記入し、Ｉ欄には鯖江市の軽減適用利用者に係る軽減総額を記入すること。

４　Ｄ欄には、貴事業所全体における軽減対象サービスについて、軽減しなかった場合は受領したであろう利用者負担額総額を記入すること。

５　Ｆ欄には、Ｃ欄の額からＤ欄の額の１％を控除した額を記入する。

６　介護福祉施設サ－ビスについては、Ｇ欄にＣ欄の額からＤ欄の額の１０％を控除した額を記入し、Ｆ欄には、Ｃ欄の額からＤ欄の額の１％およびＧ欄の額を控除した額を記入する。

７　Ｅ欄、Ｇ欄およびＪ欄は、円未満を切り捨てるものとする。
様式第９号　　　　　　　　　社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業実施報告書　　　　（別紙２）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　

	サービス

提供月
	氏　　　名
	被保険者番号
	軽減対象サービス
	軽減した利用者負担
	本来の利用者

負担額
	利用者負担

受領額
	利用者負担

軽減額
	備考

	月
	　
	
	
	1　介護に係る利用者負担額

2　食費

3　居住費（滞在費）

4　宿泊費
	　円
	　円
	　円
	　

	月
	　
	
	
	1　介護に係る利用者負担額

2　食費

3　居住費（滞在費）

4　宿泊費
	　円
	　円
	　円
	　

	月
	　
	
	
	1　介護に係る利用者負担額

2　食費

3　居住費（滞在費）

4　宿泊費
	　円
	　円
	　円
	　


様式第１０号

年　　月　　日

鯖江市長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　
社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金（追加）概算交付申請書
　次により市負担金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。

記

１　市負担金概算交付申請額          金 　　　　　　　　　　　　円

２　事業期間　　　　年　　月　　日～　　　年　　月末日サービス提供分

３　添付書類

⑴  社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金概算所要額調書(別紙1)
⑵　その他添付書類

様式第１１号

（別紙１）

　　　　社会福祉法人利用者負担軽減制度支援事業市負担金所要額調書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　

	軽減対象

サービス
	全市町村

軽減適用

利用者数

（見込）
	全市町村

軽減総額
（見込）
	本来受領すべき
利用者負担総額
（見込）
	社会福祉
法人負担額

（見込）
	全市町村
負担基本額
（見込）
	本市分軽減
適用利用者数

（見込）
	本市分
軽減総額
（見込）
	市　町　村

負　担　額

（見込）
	今回概算
交付申請額

	A
	B
	C
	D
	E(D×0.01)
	F(C-E-G))
	G(C-D×0.10)
	H
	I
	Ｊ((F×1/2+G)×I/C)
	Ｋ

	
	　　　人
	　　　 円
	　　　 円
	　　　円
	　　　円
	　　　　　円　
	人
	　　　　円
	円
	　　　　円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　

（記入要領）

１　本表は、軽減対象サービスごとに記入すること。

２　Ｂ欄、Ｈ欄には、実数を記入すること。

３　Ｃ欄には、貴事業所全体における軽減総額を記入し、Ｉ欄には鯖江市の軽減適用利用者に係る軽減総額を記入すること。

４　Ｄ欄には、貴事業所全体における軽減対象サービスについて、軽減しなかった場合は受領したであろう利用者負担額総額を記入すること。

５　Ｆ欄には、Ｃ欄の額からＤ欄の額の１％を控除した額を記入する。

６　介護福祉施設サ－ビスについては、Ｇ欄にＣ欄の額からＤ欄の額の１０％を控除した額を記入し、Ｆ欄には、Ｃ欄の額からＤ欄の額の１％およびＧ欄の額を控除した額を記入する。

７　Ｅ欄、Ｇ欄およびＪ欄は、円未満を切り捨てるものとする。

対象サービス利用者負担　／100


食費・居住費等　　　　　／100





社会福祉法人利用者負担軽減確認証


（社会福祉法人による利用者負担軽減制度）





印





注意事項


１　次の介護サービスを受けるときは、必ず事前に、この確認証を事業者に提出してください。


対象となるサービス


介護保険法（平成９年法律第１２３号）に基づく訪問介護、通所介護、短期入所生活介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、夜間対応型訪問介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、複合型サービス、第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業、第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業、介護予防短期入所生活介護、介護予防認知症対応型通所介護、介護予防小規模多機能型居宅介護および介護福祉施設サービスに係る利用者負担額ならびに食費、居住費（滞在費）および宿泊費に係る利用者負担額（定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、複合型サービス、介護予防小規模多機能型居宅介護および介護福祉施設サービスについては、利用者負担第２段階の者を除く。）。ただし、旧措置入所者で利用負担割合が５％以下の者であってユニット個室入所者については、その居住費に係る利用者負担についてのみ、対象とする。


２　この確認証は、鯖江市または福井県に申出のあった社会福祉法人のサービスのみ有効です。


３　前記のサービスを利用した場合、本人負担分から前面に記載される軽減率により軽減されます。


４　被保険者の資格がなくなったとき、軽減の要件に該当しなくなったときまたは軽減確認証の有効期間に至ったときは、遅滞なくこの証を鯖江市に返してください。また、転出の届出をする際には、この証を添えてください。


５　この証の前面の記載事項に変更があったときは、１４日以内にこの証を添えて鯖江市にその旨を届け出てください。


６　不正にこの証を使用した者は、刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受けます。





社会福祉法人利用者負担軽減確認証


（社会福祉法人による利用者負担軽減制度）





印





注意事項





１　次の介護サービスを受けるときは、必ず事前に、この確認証を事業者に提出してください。


対象となるサービス


介護保険法（平成９年法律第１２３号）に基づく短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護、介護福祉施設サービス、地域密着型老人施設入所者生活介護に係る居住費（滞在費）に係る利用者負担額


２　この確認証は、鯖江市または福井県に申出のあった社会福祉法人のサービスのみ有効です。


３　前記のサービスを利用した場合、本人負担分から前面に記載される軽減率により軽減されます。


４　被保険者の資格がなくなったとき、軽減の要件に該当しなくなったときまたは軽減確認証の有効期間に至ったときは、遅滞なくこの証を鯖江市に返してください。また、転出の届出をする際には、この証を添えてください。


５　この証の前面の記載事項に変更があったときは、１４日以内にこの証を添えて鯖江市にその旨を届け出てください。


６　不正にこの証を使用した者は、刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受けます。











