
介護保険負担限度額認定申請書

(申請先)六 ヶ所村長

次のとおり関係書類を添えて、食費・居住費 (滞在費)に係る負担限度額認定を申請します。

裏面有 り

令和  年  月  日

フリガナ

被保険者氏名

被保険者番号

個人番号

生年月日

住  所
T 連絡先

人所 (院)し
た介護保険施
設の所在地及
び名称 (※ )

T 連絡先

入所 (院 )
年月日 (※ )

(※ )介護保険施設に入所 (院)していない場合及び
ショートステイを利用している場合は、記入不要です。

配偶者の有無 有 毎
左記において「無」の場合は、以下の「配偶者に関する事項」につい
ては、記載不要です。

配
偶
者
に
関
す
る
事
項

フリガナ

氏  名

生年月日 個人番号

住  所
T 連絡先

本年 1月 1日

現在の住所
(現住所と
異なる場合)

T

課税状況 市 民税

収入等に関

する申告

□

□

①生活保護受給者/②市町村民税世帯非課税である老齢福祉年金受給者
③市町村 で あ っ て 、

課税年金収入額と 【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が
全整藍ュ⊇コ]ヨ2EEです。 (受給している年金にOし て下さい。以下同じ。)

、遺児年金を含みます。以下同じ。

課税年金収入額と 【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が
年額 80万円を超 120万円以下
⑤市町村民税世帯非課税者であっ て 、
課税年金収入額と 【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が
年額 120万円を超えます。

預貯金等に

関する申告
※通帳等の写しは
別      添

□

万 円

※
願
_響
堡
険者 (40歳以上 64歳以下)の場合、③～⑤の方は 1000万円 (夫婦は2000万 円)

預貯金、有価証券等の金額の合計が②の方は 10
(同 1650万円)、 ④の方は550万円 (同 1
以下です。

万円_(夫婦は2000万円)、 ③の方は
0万円)、 ⑤の方は500万円 (同 15 万円)

預貯金額 円
有価証券
(評価概算額 ) 円

の他そ
(現金・負債
を含む)

)※
円

※内容を記入してください

申請者氏名 運絡先 (目電・動務先 ,

甲請者任所
丁

本人との関係

申請者が被保険者本人の場合には、下記について記載は不要です。

2 を素脅尋零冒[[:「 簡`
e蓬姦栃姦諄基曇を覆裏繰磐t与百:傷署偲市番雰宇又甲管皇貢色3色轟彗ら写し

書き切れない場合は、余白に記入するか又は別紙に記入の上添付してください。

の援燿2塞ち誓ず豊落詈尻塘蛋仝啓章尖露荏ぁ品費塁言2蓬9宅署ぇら,倉[祟ぁ↑曹季F法第
22条第1項

(3)
(4)

【必ず裏面も記入して下さい】



同 意 書

六ケ所村長 様

介護保険負担限度額認定のために必要があるときは、官公署、年金

保険者又は銀行、信託会社その他の関係機関 (以下「銀行等」という。)

に私および私の配偶者 (内縁関係の者を含む。以下同じ。)の課税状
況および保有する預貯金並びに有価証券等の残高について、報告を求

めることに同意します。

また、貴村長の報告要求に対し、銀行等が報告することについても

同意します。

年   月 日

≪本 人≫

住 所

氏 名 ①

≪配偶者≫

住 所

氏  名 ⑪

<保険者確認欄>

申  請 本人    代理  ・ 郵送

個人番号カード提示 有 ・ 無

番号確認書類提示 有 。 無

システム確認済

身元確認書類

□ 運転免許証   □ 介護保険被保険者証

□ 障害者手帳   □ 負担割合証

□ 居宅介護支援専門員証

□ その他 (               )

※代理人申請の場合

代理権の確認

□ 委任状

□ 介護保険被保険者証

□ その他 (

□ 代理権の授与が困難

理 由

備   考

受付 受付印

□


