様式第42号（第39条関係）
介護保険負担限度額認定申請書（特例減額措置用）
年　　月　　日　
遠野市長　様
　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（特例減額措置）を申請します。
	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年
月日
	明治
大正
昭和
	　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	
	

	
	住　　所
	〒

電話番号　　　　（　　）

	※申請者が本人の場合は、記入不要です。代理の方が申請するときは委任状が必要です。
※家族であっても、個人番号の記載された当該申請を行う場合は、被保険者本人の被保険者証、保険証の原
　本、又は委任状等が必要となります。

	申請者
	□本　　人
	氏名
	被保険者
との関係
	

	
	□家　　族
	住所

電話番号　　　　（　　　）

	
	□代理人
	

	※申請者と同一の世帯に属する方並びに別世帯の配偶者の方を記載してください。
（申請者が介護保険施設に入所することにより世帯分離をした場合は、入所前の世帯に属する方）

	世帯員並びに配偶者の状況
	（フリガナ）
氏　　　　名
	申請者との関係
	生年月日
	住所・連絡先

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	（　　　　　　　　　）

	
	年　月　日
	〒
　　　　　　　　　　　　（　　　）


※減額認定の審査を行うに当たり、収入状況等が確認できる書類の提示をしていただきますが、書類の提示が困難な場合には遠野市により、他市町村や健康保険の保険者等へ照会することがあります。
【遠野市処理欄】
	· 世帯の年間収入から施設の利用者負担（1割負担、食費、居住費）を除いた額が80万円以下である。
· 世帯の預貯金等の額が450万円以下である。
· 世帯が居住の用に供する家屋その他日常生活のために必要な資産以外に活用できる資産を所有していない。

	保険料納付状況
	滞納なし　・　あり　(１年未満・１年以上)　/　一部納付　/　納付誓約書

	交付年月日
	適用年月日
	有効期間
	負担段階

	年　　月　　日
	年　　　月　　　日
	年　　　月　　　日
	第　　　　段階

	
	から
	まで
	

	備考
	· 番号確認(個人番号カード・通知カード・住民票)
· 身元確認(運転免許証・被保険者証・健康保険証・年金手帳・その他)






同意書

遠野市長　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。）に私及び配偶者（内縁関係の者を含む。以下同じ。）の課税状況、資産状況及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、遠野市長の報告要求に対し、銀行等が報告することについて、私及び配偶者が同意している旨を銀行等に伝えてかまいません。

年　　　月　　　日

〈 本人 〉
住所
氏名

〈 配偶者 〉
住所
氏名

〈 世帯員 〉
　　　住所
氏名

　　　住所
氏名

住所
氏名

住所
氏名

住所
氏名




様式第42号（第39条関係）（その２）
収入・資産・扶養状況等申告書
（介護保険負担限度額認定申請「特例減額措置用」）
遠野市長　様
介護保険限度額認定申請を行うにあたり、資産状況について以下のとおり申告します。
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	申請者氏名
	
	（本人との関係）
	

	申請者住所
	



Ⅰ　収入状況
	公的年金等の収入金額（Ａ）
	世帯員氏名
	収入（年金）の種類
	年収額（※）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	年金以外の合計所得金額
（Ｂ）
	世帯員氏名
	所得の種類
	年収額（※）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合計（Ａ＋Ｂ＝Ｃ）
	

	利用者負担、食費及び居住費の年額見込み額
	世帯員氏名
	利用料見込額
	食費見込額
	居住費見込額
	合計金額（Ｄ）

	
	
	
	
	
	

	Ｃ－Ｄ（80万円以下か否か）
	
	円


Ⅱ　不動産所有状況
	土地
	１　被保険者及び世帯員並びに被保険者の配偶者が居住用以外の目的で所有している土地があるか。

	
	　（１）あり
	（２）なし

	
	２　１で「あり」に○をつけた場合、その土地は収入を得ることを目的とした所有であるか。

	
	　（１）収入あり　（２）　収入なし（所有目的：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	３　２で「（１）収入あり」に○をつけた場合、下の表に土地に関して記入してください。

	
	
	種類
	所有者氏名
	所在地
	固定資産税の評価額
	

	
	
	（１）宅地
	
	
	
	

	
	
	（２）田畑
	
	
	
	

	
	
	（３）その他
（　　　　　）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	家屋
	１　被保険者及び世帯員並びに被保険者の配偶者が居住用以外の目的で所有している家屋があるか。

	
	　（１）あり
	（２）なし

	
	２　１で「あり」に○をつけた場合、その家屋は収入を得ることを目的とした所有であるか。

	
	　（１）収入あり　（２）　収入なし（所有目的：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	３　２で「（１）収入あり」に○をつけた場合、下の表に家屋に関して記入してください。

	
	
	種類
	所有者氏名
	所在地
	固定資産税の評価額
	

	
	
	（１）宅地
	
	
	
	

	
	
	（２）田畑
	
	
	
	

	
	
	（３）その他
（　　　　　）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Ⅲ　預貯金及び有価証券等
	預貯金
	口座名義人
	金融機関名
	預貯金額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	有価証券
(あり･なし)
	所有者氏名
	種類
	額面
	市場価格

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ⅳ　その他の資産
	その他の
資産
(あり･なし)
	所有者氏名
	資産の内容

	
	
	

	
	
	



注意事項　
１　所有する資産については、下記に従って記入してください。
（1） 同じ種類の資産を複数所有している場合は、そのすべてを記入してください。
（2） 不動産の表の備考には、不動産の種類、使用目的等を記入してください。
（3） 有価証券の市場価格については、現在売却した場合のおおよその金額を記入してください。
２　世帯を別にしていても、被保険者の配偶者の分についても記入してください。（内縁関係を含む）
３　書ききれない場合は、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。
４　添付書類
（1） 入所している又は入所予定の施設における施設利用、食費及び居住費について記載されている
契約書の写し。
（2） 所得証明書、源泉徴収票、年金支払通知書、確定申告書の写し、その他収入を称する書類。
（3） 預貯金通帳の写し。
５　虚偽の申告により、不正に認定を受けた場合、刑法の規定によって処罰されることがあります。



[bookmark: _GoBack]様式第42号（第39条関係）（その３）

委任状
　遠野市長　様
年　　　月　　　日　

委任者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	
	生年月日
	年　　　　月　　　日

	氏　　名
	印
	
	

	住　　所
	〒　　　　－


電話番号　（　　　　）　　　－　　　　　


　
　私は、下記の者を受任者と定め、介護保険負担限度額認定申請について委任します。

受任者
	ふりがな
	
	委任者(本人)との
関係
	

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	〒　　　　－


電話番号　（　　　　）　　　－　　　　　



