	

	介護保険　負担限度額認定申請書

	
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　　)
	
	保険者番号
	
	２
	１
	２
	０
	６
	８
	

	
	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日生
	性別
	男　・　女
	

	
	住所
	〒□□□－□□□□
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　（　　　）
	

	
	介護保険施設の所在地及び名　　称（※）
	〒□□□－□□□□
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　（　　　）
	

	
	入所（院）

年月日（※）
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日
	
	

	
	従来型個室

利用状況

(▼)
	1. 平成１７年９月３０日より、現在の入所施設で引き続き従来型個室を利用しており、該当個室料金等特別な料金を支払っていない。
2. 医師の判断により、従来型個室利用が必要と判断された。（医師の診断書（写しでも可）の添付必要）
3. 居住（滞在）する居室の居住面積が、介護老人福祉施設の場合10.65㎡、介護老人保健施設の場合8.00㎡、介護療養型医療施設の場合6.40㎡以下である。
	

	
	減額申請理由
	1. 市民税非課税世帯に属する者であって老齢福祉年金受給者または生活保護者

2. 市民税非課税世帯に属する者であって合計所得額と課税年金収入額の合計額が年額８０万円以下の者

3. 市民税非課税世帯者であって、２に該当する以外の者
4. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	中津川市長　様

　上記のとおり食費・居住費に係る負担限度額認定の申請をします。
平成　　　年　　　月　　　日

　　　　住　所

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　　）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
	

	（※）介護保険施設に入所（院）していない場合、記入不要。（▼）該当しない場合、記入不要。ユニット型個室・準個室は該当しない。

	≪市記入欄≫　以下は記入しないで下さい。

	交付年月日
	備　　　　　　　　考
	受　　付　　印

	平成　　年　　月　　日
	（所得額・課税年金収入額等を記入）
	

	適用年月日
	
	

	平成　　年　　月　　日

から
	
	

	有効期限
	
	

	平成　　年　　月　　日

まで
	
	








