
。

平成　　年度　　介護保険負担限度額認定申請書

※太線の中を記入してください。

被　保　険　者　氏　名 保 　険　 者　 番　 号

フリガナ　　　　　　　　カイゴ　　　　イチロウ 1 3 1 0 8 6

介護　一朗
被　保　険　者　番　号

0 0 0 0 9 8 7 6 5 4

生 年 月 日 　　　　　明治  ・  大正  ・  昭和　　　　１５　年　　１２　月　　２４　日生

住 所
〒 １３５－００２４

　　　　江東区深川１－１－１１
介護保険施設等の
所 在 地

〒 １３５－００９１

　　　　　　江東区東陽１－１－１１

介護保険施設等
（ショートステイ・特別養護老人ホーム・介護老人保健施設・介護療養型医療施設）

　　　　　　介護老人保健施設　江西の 名 称

電話番号　　　 ０３－００００－XXXX
入 所 年 月 日 　　　　　　　　　　　　　　　　　１８　年　　８月　　２日　　（予定日でも可）

負 担 限 度 額
申 請 事 由
（該当するものに〇
を し て く だ さ い ）

　　１　　本人および同一世帯員全員が住民税非課税であり、かつ本人が老齢福祉年金を
　　　　　受給している方もしくは生活保護受給者
　　２　　本人および同一世帯員全員が住民税非課税であり、かつ本人の合計所得金額と
　　　　　課税年金収入の合計額が年額８０万円以下の方
　　３　　本人および同一世帯員全員が住民税非課税であり、上記１、２に該当しない方
　　４　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

江東区長　殿

　　　　上記のとおり食費・居住費（滞在費）に係る負担限度額認定の申請をします

平成　○○年　○○月　○○日

申請者
住所 　江東区大島４－５－１

氏名 介護　松太郎

被保険者との続柄（　　　　子　　　　　） 電話番号　　　　０３　（　ＡＡＡＡ　）　ＢＢＢＢ

【ここから下は記入しないでください】
交 付 年 月 日 備　　　　　　　　　　　　　考

年 　　月 　　日
　住民税：　　非課税（　　　　　　　） 　課税（　　　　　　　）

　保険料滞納：　有　　無
適 用 年 月 日 　老齢福祉年金：　有　　無 　生活保護：　有　　無

年 　　月 　　日 　合計所得金額＋課税年金収入額　　　　（　　　　　　　　　　　　　） 円

　（　　）該当　　第〔　　　〕段階 　　（　　）　１→４・・・第２段階該当有 効 期 限

年 　　月 　　日
　（　　）税制改正による非該当 　　（　　）　２→４・・・第３段階該当

　（　　）非該当 　　（　　）　３→４

<世帯員名> <個人番号>
受　　付 入　　力 係　　長 受付

　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

ご本人の氏名・被
保険者番号・生年
月日・住所を記入
してください

入所する施設の所在地、名称、
入所日を記入します。入所年月
日は予定日でも可です。

申請事由に○を
してください

申請される方の住所、
氏名、電話番号、続柄
を記入します
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