
	フリガナ
	
	保険者番号
	402024

	被保険者氏名
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日生

	住所
	〒
	入所年月日
	令和 　 年　　月　 日

	施設の名称

及び所在地
	（名称）

〒

	施設の種類
	１.介護老人福祉施設 ２.介護老人保健施設 ３.介護療養型医療施設 ４.介護医療院

	居室の種別
	１.ユニット型個室　２.ユニット型準個室　３.従来型個室　４.多床室

	大牟田市長殿

 上記のとおり食費・居住費にかかる負担限度額認定の申請をします。

　この申請に当たり大牟田市が保有する申請者と配偶者及び申請者の世帯員の以下の情報について、介護保険者が閲覧すること、及び必要があるときは、申請者と配偶者及び申請者の世帯員の以下の情報について、介護保険者が官公署に調査を嘱託し、又は金融機関その他関係人に報告を求めることに同意します。

・収入に関する情報　・現金・預貯金等の状況（有価証券・債権を含む） ・市民税の課税状況

・生活保護受給情報　・資産等の状況（車・貴金属等を含む）　         ・健康保険料の状況
令和　　年　　月　　日

申請者　　　住所                                  電話番号(　　　　)　　－

（被保険者）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　

配偶者　　　住所                                  電話番号(　　　　)　　－

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　


	大牟田市　記入欄

	世   帯   構   成
	要　 介 　護 　認 　定
	要介護 / 要支援 / 非該当 / 未

	人 
	世帯の住民税の課税状況
	非 課 税　・　課　税

	
	世 帯 年 間 収 入
	円（Ａ）

	施設サービス費（　　）割
	食             費
	居        住        費

	円（①）
	円（②）
	円（③）

	特例減額措置を適用しない場合の利用負担見込年額（①+②+③）
	円（Ｂ）

	判定：　（Ａ）－（Ｂ）＝　　　　　　　　　円　　＜　　＝　　＞　８００，０００円

	世 帯 預 貯 金 等 額
	　　　　　　　　　　　　　円　＜　４，５００，０００円

	日常生活に必要な資産

以外の資産の有無
	有　・　無
	未（有　・　無）
	履（有　・　無）

	交 付 年 月 日
	適 用 年 月 日
	有 効 期 限

	令和　　　年　　月　　日
	令和　 　年　　月　　日から
	令和　　　年　　月　　日まで

	

	
	決　定　区　分
	
	受 付
	入 力
	照 合
	

	
	承認
	非承認
	
	
	
	
	


１．世帯の収入の状況
	氏　　名
	年金・恩給等の収入
	その他の収入

	
	種　　類
	年額又は月額
	種　　類
	年額又は月額

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　※　年金振込通知書、給与明細書（最近3ヶ月分）等の資料（写し）を添付してください。
２．預貯金等の状況

	口座名義人
	預貯金先名称
	口座番号
	預貯金額
	備　　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· 預貯金通帳・有価証券等の資料（写し）を添付してください。
３．資産の状況

1 居住に使用する以外の土地・建物　　　　　　無し・有り

土地・建物の所在地（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　固定資産税・家賃額等　　月・年　　　　　　　　　　　　円

②車・貴金属等　　　　　　無し・有り

　物品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　購入金額　　　　　　　　　　　　　　円

４．親族等による扶養の有無　　　　　　無し・有り月　　　　　　　　　　　　円

５．医療費の支出の状況

　　①保険料負担額　　月・年　　　　　　　　　　　　円

　　　健康保険の種類・国民健康保険・社会保険（　　　　　　　　　　　　　　　）
②医療機関への受診　　　　　　無し・有り　　月　　　　　　　　　　　　円

６．介護保険の状況

　　①介護保険料　　月・年　　　　　　　　　　　　円

②介護サービス利用　　　　　　無し・有り　　月　　　　　　　　　　　　円


（太枠の中のみ記入してください。）





（特例）介護保険負担限度額認定申請書








上記、資料のとおり相違有りません。


大牟田市長殿


令和　　　年　　　月　　　日





　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者　　　　　　　　　　


申請者


　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　　－











