	介護保険負担限度額認定申請書
＜市民税課税世帯における特例減額措置用＞



	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
	
	保険者番号
	
	３
	４
	２
	１
	２
	１

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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（ 　　 ） 　　  － 
　


	入所する

居室の種類
	１　ユニット型個室　　　　　　　　　　３　従来型個室

２  ユニット型個室的多床室　　　　　　４　多床室

	入所（院）

年月日（※）
	　　　　年　　　月　　　日
	

	負担限度額
申請事由
	介護保険施設に入所し、施設に定める食費・居住費を負担することで、世帯（別世帯の配偶者を含む）の生計が困難となるため。

	　東広島市長　様

　　　上記のとおり食事・住居費に係る負担限度額認定の申請をします。

　　　なお、負担限度額の認定に係る東広島市市県民税課税台帳等による市民税額等の確認について

　　承諾します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　住所　
　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号  （      ）     － 
　 （本人） 氏名　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　家族連絡先（　　　）　　 －　　　

	東広島市記入欄



	交付年月日
	備　　　　　　　　考

	年　　月　　日
	（所得分布の状況等を記入）

	適用年月日
	

	年　　月　　日

から
	

	有効期限
	

	年　　月　　日

まで
	


同意書
　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、信託会社その他の機関に私及び配偶者の課税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、照会することに同意します。
令和　　年　　月　　日
〈本人〉
	氏名
	

	住所
	


〈配偶者〉
	氏名
	

	住所
	


〈代筆者〉
	氏名
	

	住所
	

	本人との関係
	


