
第１号様式（第３条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

所在地            

申請者                

名 称          印 

 

 社会福祉法人等による利用者負担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   

名 称   

主たる事務所の所

在 地 

(郵便番号   ―   ) 

連 絡 先 電話番号    (  ) FAX番号    (  ) 

代表者の職・氏名 職 名   
フリガナ   

氏 名   

代 表 者 の 住 所 

(郵便番号   ―   ) 

軽
減
実
施
予
定
事
業
所
の
状
況 

事業所の名称 所 在 地 実施事業の種類 

      

      

      

      

      

      

      

 



第２号様式（第３条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減廃止申出書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

所在地            

申請者                

名 称          印 

 

 社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり廃止するので申し出ます。 

申

請

者 

フ リ ガ ナ   

名 称   

主たる事務所の所

在 地 

(郵便番号   ―   ) 

連 絡 先 電話番号    (  ) FAX番号    (  ) 

代表者の職・氏名 職 名   
フリガナ   

氏 名   

代 表 者 の 住 所 

(郵便番号   ―   ) 

軽

減

廃

止

の

状

況 

事業所の名称 所 在 地 廃止事業の種類 

      

      

      

      

      

      

      

 



第５号様式（第６条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認証 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

(表面)   (裏面) 
 
  

  

 
 
 

注

意

事

項 

一 

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
。 

二 

対
象
と
な
る
サ
ー
ビ
ス
は
、
訪
問
介
護
、
通
所
介
護
、
短
期
入
所
生
活
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
、
介
護
福

祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
、
介
護
予
防
訪
問
介
護
、
介
護
予
防
通
所
介
護
、
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
及
び
介
護
予
防
小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護
で
す
。 

三 
こ
の
確
認
証
は
、
都
道
府
県
に
申
し
出
の
あ
っ
た
事
業
者
の
み
有
効
で
す
。 

四 

前
記
の
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
し
た
場
合
、
利
用
者
負
担
額(

日
常
生
活
に
要
す
る
費
用
に
つ
い
て
は
食
費
及
び
居
住

費
に
限
る)
が
、
前
面
に
記
載
さ
れ
て
い
る
減
額
割
合
に
よ
り
減
額
さ
れ
ま
す
。 

五 

介
護
保
険
の
被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
減
額
措
置
の
要
件
に
該
当
し
な
く
な
っ
た
と
き
、
又
は
減

額
確
認
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を
町
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
。 

六 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え
て
、
町
に
そ
の
旨
を

届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

七 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

  
社会福祉法人等利用者負担軽減確認証 

(社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度) 
  

交付年月日      年 月 日 

確 認 番 号   

受

給

者 

住 所   

フリガナ   

氏 名   

生年月日   年  月  日 男・女 

介護保険 被

保険者番号 
  

適 用年月日   年  月  日から 

有 効 期 限   年  月  日まで 

減 額 割 合 ／100 

発 行機関 名

及 び 印 

  

                

  
 

 ○ 証の大きさ 

 

 

  縦 128ミリ 

  横 91ミリ 



第５号様式の２（第６条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認証 生活保護受給者・支援給付受給者用 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

（表面）   （裏面） 
 
  

  

 
 

 

注

意

事

項 

一 

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
。 

二 

対
象
と
な
る
サ
ー
ビ
ス
は
、
介
護
福
祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
、
短
期
入
所
生
活
介
護
、
地
域
密
着
型
介
護

老
人
福
祉
施
設
入
居
者
生
活
介
護
、
介
護
予
防
短
期
入
所
生
活
介
護
で
す
。 

三 
こ
の
確
認
証
は
、
都
道
府
県
に
申
し
出
の
あ
っ
た
事
業
者
の
み
有
効
で
す
。 

四 
前
記
の
サ
ー
ビ
ス
の
居
住
費
（
滞
在
費
）
が
、
前
面
に
記
載
さ
れ
て
い
る
減
額
割
合
に
よ
り
減
額
さ

れ
ま
す
。 

五 

生
活
保
護
受
給
者
・
支
援
給
付
受
給
者
で
な
く
な
っ
た
と
き
、
今
後
、
前
期
の
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す

る
見
込
み
が
な
い
と
き
又
は
減
額
確
認
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を
町

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
。 

六 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え
て
、
町

に
そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

七 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

  
社会福祉法人等利用者負担軽減確認証 

(社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度) 
  

交付年月日      年 月 日 

確 認 番 号   

受

給

者 

住 所   

フリガナ   

氏 名   

生年月日   年  月  日 男・女 

介護保険 被

保険者番号 
  

適 用年月日   年  月  日から 

有 効 期 限   年  月  日まで 

減 額 割 合 （居住費・滞在費のみ） 100／100 

発 行機関 名

及 び 印 

  

                

  
 

 ○ 証の大きさ 

 

 

  縦 128ミリ 

  横 91ミリ 



第８号様式（第１２条関係） 

 

  年  月  日 

 

 

  川島町長       様 

           

 

 

(住所)            

(氏名)          印 

 

 

 

社会福祉法人等による利用者負担軽減事業助成金交付申請書 

 標記助成金について、次のとおり交付されるよう関係書類を添えて申請します。 

 

   交付申請額     金            円 

 

 

 

 

 

 

 



第８号様式の２（第１２条、第１４条、第１６条関係） 

 

所要見込額調書（変更所要見込調書、所要額調書）総括表 

 

川島町 分 

（法人名           ） 

 

区分 助成金所要額 

訪問介護  

通所介護  

短期入所生活介護  

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居者生活介護  

介護福祉施設サービス  

介護予防訪問介護  

介護予防通所介護  

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  

計  

 

注) 変更所要額見込額の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の

所要見込額を下段に記載すること。 

 



第８号様式の３（第１２条、第１４条、第１６条関係） 

 

所要見込額調書（変更所要見込み額調書、所要額調書）個表 

 

[訪問介護・通所介護・短期入所生活介護・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

居者生活介護・介護福祉施設サービス・介護予防訪問介護・介護予防通所介護・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] 

（    年  月～   年  月分） 

 

１ 事業所全体の助成基本額 

本来受領すべき 

利用者負担収入Ａ 

１％相当額 

Ｂ（Ａ×0.01） 

軽減総額 

Ｃ 

助成対象額 

Ｄ（Ｃ-Ｂ） 

助成率 

Ｅ 

助成基本額 

Ｆ（Ｄ×Ｅ） 

円 円 円 円 １／２ 円 

 

２ 市町村別助成所要額 

市町村名 市町村別計減額 Ｇ 助成所要額 Ｈ（Ｇ／Ｃ×Ｆ） 

 円 円 

   

   

計 （＝Ｃ）  

注） 

  １ 本様式は、対象サービスごと（事業所が複数ある場合は事業所ごと）に作成し、該当するサービスに○をつける。 

 ２ Ａ欄は、第８号様式の５「利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書）」の該当するサービスの計欄

の金額を、対象サービスごと（事業所が複数ある場合は、事業所ごと）に記入する。 

 ３ Ｂ欄は、Ａ欄に１％を乗じた額とする。（円未満切り捨て） 

 ４ Ｃ欄は、軽減した利用者負担額（１割負担額、食費、居住費等）の総額を記入する。 

 ５ Ｄ欄は、Ｃ欄からＢ欄を減じた額とする。 

 ６ Ｆ欄は、Ｄ欄に市の助成率Ｅを乗じて得た額とする。（円未満切り捨て） 

 ７ Ｇ欄は、Ｃ欄の軽減総額を市町村別に記入する。 

 ８ Ｈ欄は、助成基本額に市町村ごとの按分率（軽減総額に占める当町軽減額の比率）を乗じた額とし、当該額を請求することとする。 

 ９ 変更所要見込額調書の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の所要見込額を下段に記載する。 



第８号様式の４（第１２条、第１４条、第１６条関係） 

 

所要見込額調書（変更所要見込み額調書、所要額調書）個表 

 

[地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護、介護福祉施設サービス] 

（    年  月～   年  月分） 

１ 事業所全体の助成基本額 

本来受領すべき 

利用者負担収入

Ａ 

１％相当額 

Ｂ（Ａ×0.01） 

１０％相当額 

Ｃ（Ａ×0.1） 

軽減総額 

Ｄ 

全額公費分 

Ｅ（Ｄ－Ｃ） 

1/2公費分 

Ｆ（Ｄ－Ｂ－Ｅ） 

助成率 

Ｇ 

助成基本額 

Ｈ（Ｆ×Ｇ＋Ｅ） 

円 円 円 円 円 円 １／２ 円 

２ 市町村別助成所要額 

市町村名 市町村別計減額 Ｉ 助成所要額 Ｊ（Ｉ／Ｄ×Ｈ） 

 円 円 

   

   

計 （＝Ｄ）  

注） 

  １ Ａ欄は、第８号様式の６「利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書）」の介護福祉施設の計欄の金

額を施設ごとに記入する。 

 ２ Ｂ欄は、Ａ欄に１％を乗じた額とする。（円未満切り捨て） 

 ３ Ｃ欄は、Ａ欄に１０％を乗じた額とする。（円未満切り捨て） 

４ Ｄ欄は、軽減した利用者負担額（１割負担額、食費、居住費等）の総額を記入する。ただし、介護福祉サービス利用者で旧措置入所者のうち、

利用者負担割合が５％以下の者についてはユニット型個室にかかる利用者負担額のみとする。 

 ５ Ｅ欄は、Ｄ欄からＣ欄を減じた額とし、マイナスの場合は、「０」と記入する。 

 ６ Ｆ欄は、Ｄ欄からＢ欄及びＥ欄を減じた額とする。（円未満切り捨て） 

７ Ｈ欄は、Ｄ欄に各市町村の助成率Ｇを乗じて得た額とする。（円未満切り捨て） 

 ８ Ｉ欄は、Ｄ欄の軽減総額を市町村別に記入する。 

 ９ Ｊ欄は、助成基本額に市町村ごとの按分率（軽減総額に占める当該市町村軽減額の比率）を乗じた額とし、当該助成所要額を請求することとす

る。（円未満切り捨て） 

10 変更所要見込額調書の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の所要見込額を下段に記載する。 



第８号様式の５（第１２条、第１４条、第１６条関係） 

 

利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書） 

（    年  月～   年  月分） 

 

（事業所名             ） 

 

 １割負担額 食 費 滞在費 計 

訪 問 介 護     

通 所 介 護     

短期入所生活介護     

夜間対応型訪問介護     

認知症対応型通所介護     

介護予防訪問介護     

介護予防通所介護     

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     

 

 

注） 

  １ 本様式は、「本来受領すべき利用者負担収入」について、対象サービスごとに（事業所又は施設が複数ある場合は事業所ごと）に作成する。 

 ２ 軽減対象者を含むすべての利用者から受領する利用者負担収入見込額（１割負担額、食費及び滞在費）を記入する。 

 ３ 軽減対象者については、軽減する前の利用者負担収入見込額とする。 

４ 変更利用者負担収入見込額調書の場合は、変更前の収入見込額を上段に括弧書きし、変更後の収入見込額を下段に記載する。 



第８号様式の６（第１２条、第１４条、第１６条関係） 

 

利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書） 

（    年  月～   年  月分） 

 

（事業所名             ） 

 

 
１割負担額 食 費 滞在費 計 

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 
    

地域密着型介護老人福祉施設入居

者生活介護 

    

介護福祉施設 
    

 

新規入所分 
    

旧措置入所者分 
    

 

 

注） 

  １ 本様式は、「本来受領すべき利用者負担収入」について、対象サービスごとに（事業所又は施設が複数ある場合は事業所ごと）に作成する。 

 ２ 軽減対象者を含むすべての利用者から受領する利用者負担収入見込額（１割負担額、食費及び滞在費）を記入する。 

 ３ 軽減対象者については、軽減する前の利用者負担収入見込額とする。 

４ 変更利用者負担収入見込額調書の場合は、変更前の収入見込額を上段に括弧書きし、変更後の収入見込額を下段に記載する。 

５ 旧措置入所者のうち利用者負担割合が５％以下の者は、ユニット型個室の居住費に係る利用者負担額についてのみ対象とする。 



第９号様式（第１３条関係） 

 

第     号 

  年  月  日 

 

 

          様 

 

 

川島町長          印 

 

 

社会福祉法人等による利用者負担軽減事業助成金交付決定通知 

   年  月  日付けで申請のあった標記事業助成金について、下記のとおり交付

することに決定したので通知します。 

 

記 

 

 

１ 交付決定額     金            円 

２ 事業の内容 



第１０号様式（第１４条関係） 

 

  年  月  日 

 

 

  川島町長       様 

 

           

 

(住所)            

(氏名)          印 

 

 

社会福祉法人等による利用者負担軽減事業助成金変更交付申請書 

    年  月  日付け      第    号により交付決定のあった標記事

業助成金について、下記のとおり事業の変更を申請します。 

 

記 

１ 事業変更の理由 

 

２ 助成金の交付変更額 

  既交付決定額             円 

  交付変更申請額            円 

  差引増減額              円 

 

 

 



第１２号様式（第１６条関係） 

 

  年  月  日 

 

 

  川島町長          様 

 

 

(住所)            

(氏名)          印 

 

 

社会福祉法人等による利用者負担軽減事業助成金実績報告書 

   年  月  日付けで交付決定を受けた標記助成金について、事業が完了したの

で、関係書類を添えて報告します。 

 

 

   精算額     金            円 

 

 

 

 

 

 

 



第１４号様式（第１７条関係） 

 

川島町長      様 

  

 

            年    月   日 

 

                   法人所在地 

                   法人名 

                   代表者の職 氏名          印 

 

 

 
請 求 書

 

  

 

 

  

   年  月  日付け      第   号により交付決定を受けた川島町社会

福祉法人等による利用者負担の軽減制度事業助成金について、下記のとおり請求いたし

ます。 

 

記 

 

1 請求金額     金            円 

 

２ 振込先 金融機関 

      支店名 

      預金種別 

      口座番号      

      口座名義人 

 



別表(第3条関係) 

 

軽減の対象となるサービス 軽減対象費用 事業所の軽減割合数値数 

（請求から差引く額） 

町への申請（請求額） 

訪問介護 

夜間対応型訪問介護 

介護予防訪問介護 

１割負担額 法第43条第1項に規定する居宅介護サー

ビス費等区分支給限度基準額及び法第5

5条第1項に規定する介護予防サービス

費等区分支給限度基準額を超えないも

のに限る。 

左記軽減対象費用から軽減率１／４（老

齢福祉年金受給者は１／２、生活保護受

給者及び支援給付者については、個室の

居住費の全額）をかけた数値 

 

請求書から差引く額から、当該社会福祉法

人が全ての利用者から受領すべき利用者

負担収入（軽減対象者及び対象者外の方の

軽減対象費用の合計）の１％を引いた残り

の１／２ 

 

※請求書から差引く額から、当該社会福祉

法人が全ての利用者から受領すべき利用

者負担収入の１％を引いた残りの額がな

い場合は、全額事業所の負担となります。 

※指定介護老人福祉施設の場合は、当該社

会福祉法人が全ての利用者から受領すべ

き利用者負担収入の１％に１０％を乗じ

て得た額から、請求書から差引く額を控除

して得た額がある場合は、その額について

は、全て町へ請求できます。 

 

通所介護 

認知症対応型通所介護 

介護予防通所介護 

介護予防認知症対応型通所介護 

１割負担額及び食費

に係る利用者負担額 

短期入所生活介護 

介護予防短期入所生活介護 

１割負担額並びに食費、居住費に係る利用者負担 

（生活保護受給者及び支援給付者については、個室の居住費の

み軽減制度の対象とする。） 

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 

１割負担額並びに食費、居住費に係る利用者負担額 

指定地域密着型介護老人福祉施設 １割負担額並びに食費、居住費に係る利用者負担 

（生活保護受給者及び支援給付者については、個室の居住費の

み軽減制度の対象とする。） 

指定介護老人福祉施設 １割負担額並びに食費、居住費に係る利用者負担 

（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、

ユニット型個室の居住費に係る利用者負担分のみを、生活保

護受給者及び支援給付者については、個室の居住費のみ軽減

制度の対象とする。） 

 


