様式第3号(第5条関係)
	

	
	 eq \o\ad(介護保険サービス利用者負担額助成認定証,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	

	交付年月日　　　　　年　　月　　日

	負担者番号
	
	受給者番号
	

	受　給　者
	住所
	

	
	ふりがな
氏名
	
	生年月日
	

	
	
	
	電話番号
	

	
	居宅介護支援事業所名
	

	
	介護保険被保険者番号
	
	社会福祉法人減免確認番号
	

	適用年月日
	　　年　　月　　日

	有効期限
	　　年　　月　　日

	

	
	助  成  内  容
	保険給付分
	国制度分
	市制度分
	(社)制度分
	本人負担分
	

	
	訪問介護及び
介護予防訪問介護
	（社）
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他
	
	
	
	
	
	

	
	通所介護及び
介護予防通所介護
	（社）
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他
	
	
	
	
	
	

	
	認知症対応型通所介護及び
介護予防認知症対応型通所介護
	（社）
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他
	
	
	
	
	
	

	
	小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護
	（社）
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他
	
	
	
	
	
	

	
	訪問入浴及び介護予防訪問入浴介護
	
	
	
	
	
	

	注１　有効期間内に減額内容が変更となる場合があります。（その際は再度通知します。）
注２　上記の介護サービスを受けるときは、この証を事前に事業者に提示して下さい。
注３　上記の介護サービスを受けるときに支払う金額は、それぞれの介護サービスごとに、当該介護サービスに要する費用から、この証に記載してある助成内容欄の本人負担分の率を乗じた額になります。（円未満の端数は切り上げ。）
注４　（社）は、社会福祉法人が当該サービスを行う場合に適用されます。
注５　対象となる利用者負担は、介護費負担と食費負担です。
注６　申請書記載事項に変更があったときは、速やかに下記まで届け出て下さい。
注７　不正にこの証を使用した者は、刑法の規定により処分を受ける場合があります。


	発行機関及び印
	都留市

	問  合  せ  先
	 


