記　　　入　　　例


負担上限月額等認定申請書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【施設入所・療養介護・ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ】

兼　特定障がい者特別給付費支給申請書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０１６年２月末更新用


	提出年月日
	年　　　　　月　　　　　日


福山市長　　様
	[bookmark: _GoBack]私の障がい福祉サービス等の申請に係り、次のとおり利用者負担額等の認定について申請するとともに、私及び配偶者の課税状況、収入状況等について申告します。また、市が確認するために必要な私及び配偶者に係る個人情報（課税状況・個人番号など）の目的外利用に同意します。（同意しない場合はこの一文を削除してください。利用者負担額認定のため市町村民税の課税（非課税）証明書の提出が必要です。）


１　申請者/申告者　　（利用者が１８歳以上の場合は本人の名前を、１８歳未満の場合は保護者名を記入してください。）
	ふりがな
	ふくやま　いちろう　　　　　　　　　　　　　
	個人番号（マイナンバー）
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	9
	9
	9

	名前
	福山　一郎
	生年月日
	○○○○　年　　　○○　月　　　○○　日（　○○　）歳

	住所
	〒　720　－　8501
福山市東桜町３番５号
電話番号　　０８４－９２８－○○○○

	受給者証番号
	障がい福祉
サービス等
	0000499999
	障がい児通所
名前、生年月日、住所、電話番号 をご記入ください。

給付費
	
	地域相談支援
給付費
	



２　申請する減免等の種類　　（申請する減免等について、□に✔印を記入してください。）
	申請する減免等の種類

	□　Ⅰ　負担上限月額に関する認定　
月額負担上限の適用を希望される方は✔を入れてください。

次の区分による月額負担上限の適用を申請します。
１　生活保護受給世帯
２　市町村民税非課税世帯（※）に属する者
　※　療養介護を利用する場合は、①又は②の当てはまる方に✔を記入してください。
　　□　①　利用者本人の合計所得金額及び障がい基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの
　　□　②　①以外のもの
３　市町村民税課税世帯で、世帯の市町村民税所得割額の合計額が１６万円（利用者が児童の場合は２８万円）未満の世帯に属する者
療養介護利用者で要件に当てはまる方は「Ⅱ」✔を入れてください。

４　市町村民税課税世帯で、３以外の者


	□　Ⅱ　医療型個別減免に関する認定
療養介護の利用をするため、医療型個別減免を申請します。　　　　　　 

	☑　Ⅲ　施設入所者（注）に対する特定障がい者特別給付費（補足給付）に関する認定　　（入所施設の食事等軽減措置）
次のいずれにも当てはまるため、特定障がい者特別給付費を申請します。
施設入所者で要件に当てはまる方は「Ⅲ」に✔を入れてください。

（注）対象施設は、介護給付費の対象となる入所施設（障がい者支援施設）

	
	〈２０歳以上の方〉
　　　１　施設入所者であること
　　　２　市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯の者
　　　３　配偶者が同一の住民票にないこと

	〈２０歳未満の方〉
　　　１　施設入所者であること（年齢　　　　　才）グループホーム入居者で要件に当てはまる方は
「Ⅳ」に✔を入れてください。



	□　Ⅳ　グループホーム入居者に対する特定障がい者特別給付費（補足給付）に関する認定　（家賃軽減措置）
　　　　　市民税非課税世帯又は生活保護受給世帯に当てはまるため、特定障がい者特別給付費を申請します。


	□　Ⅴ　生活保護への移行予防措置に関する認定
生活保護への移行予防措置（□定率負担減免措置　　□補足給付の特例措置）を申請します。

	□　Ⅵ　その他災がい等による利用者負担額の減免（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）療養介護を利用される方は必ず記入し、
保険証のコピーを添付してください。




３ 健康保険の所持状況　　※療養介護又は医療型児童発達支援の申請をする場合に記入。それ以外の方は記入不要です。
	加　入
保　険
	被保険者名
	福山　花子
	保険者番号
	１１１１　１１１１

	
	申請者との続柄
	母
	記　号　番　号
	２２２２　２２２２


（裏面につづく）
４　課税状況等に係る個人情報の目的外利用の同意
私は、障がい福祉サービス等の利用者負担額の認定のため、次のとおり福山市が保有する私及び私の配偶者（利用者が児童の場合は児童が属する世帯全員）に係る個人情報の目的外利用に同意します。
	・ 市民税課税状況
・ 国民健康保険加入状況
・ 後期高齢者医療加入状況
	☑同意する　　　□同意しない


· 同意しない場合は、減免等の認定のため市町村民税の課税（非課税）証明書等（福山市役所の他課等へ原本を提出されている場合は写しでも可）の提出が必要です。
５　申請者の収入の状況について　　
２０２４年(令和６年)の１月～１２月の収入額を記入してください。
障がい年金の場合は、等級も記入してください。
共同生活援助（グループホーム）を利用している方は記入不要です。

※共同生活援助（グループホーム）を利用している方は記入不要。
　　       収入　（A）（年収 ）
	区分
	種類
	収入額

	稼得等収入
	障がい年金等
　（障がい基礎年金、障がい厚生年金、障がい共済年金、特別障がい給付金、障がいを事由に支給される労災による年金等、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族共済年金、老齢基礎年金、老齢厚生年金等）
	　1級　　　　　　　
９７５、１２５　円

	
	特別児童扶養手当等　
（特別障がい者手当、障がい児福祉手当、経過的福祉手当、特別児童扶養手当）
	　円

	
	工賃等収入
	円

	
	その他の収入（　年金生活者支援給付金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	１０、０００　円

	その他収入
	仕送り収入
	円

	
	不動産等による家賃収入２０２４年(令和６年)の１月～１２月の収入、必要経費の
証明書等を添付してください。
例)  ・年金の振り込まれている通帳の写し
・領収印のある領収書
・年金、臨時福祉給付金の振込通知書の写し



	円

	
	その他の収入（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	円



必要経費　（B）
	種類
	内　　　　　　　　　　　　　容
	金額

	租税
	国民健康保険　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	１０、０００　円

	
	
	円

	社会保険料
	
	円

	
	
	円


６　申請書提出者
	申請書提出者
	☑申請者本人

	
	□ 
	申請者
本人
以外
	ふりがな
	
	申請者との
関係
	

	
	
	
	名前
	

	
	

	
	
	
	住所
	□
	申請者と同じ
	〒　　　　　－


	
	
	
	電話番号
	□
	申請者と同じ
	
申請書提出者が「申請者本人」でない場合は、
その方の名前、住所、電話番号、申請者との関係をご記入ください。
住所、電話番号が申請者と同じ場合は、☑の記入のみで結構です。



（記入上の注意）
 　　　 １　 収入のうち証明書等があるものは、この申請書に必ず添付してください。
 　　　 ２　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。
  　　　３　虚偽の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。



≪必要書類≫
負担上限月額等認定申請書に添付して提出する書類は下記のとおりです。

	利用しているサービス
	減免等種類
	必要書類

	施設入所支援
	特定障がい者特別給付金
（補足給付関係）
個別減免関係
	１　申請者の収入が分かる書類
・障がい年金等の金額が分かるもの　（年金証書、年金の振込通知書、又は年金が振り込まれている通帳の写し）
・その他の収入　（工賃証明書、臨時福祉給付金支払通知書等）

２　社会保険料等の必要経費が確認できる書類
　（領収印のある領収書、通帳の写し等）

· 受給者が市町村民税課税世帯に属する場合は不要。

	療養介護
	医療型個別減免
	１　申請者の収入が分かる書類
・障がい年金等の金額が分かるもの　（年金証書、年金の振込通知書、又は年金が振り込まれている通帳の写し）
・その他の収入　（工賃証明書、臨時福祉給付金支払通知書等）

２　社会保険料等の必要経費が確認できる書類
　（領収印のある領収書、通帳の写し等）

３　健康保険証のコピー

４　健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証
（認定を受け、発行されている方）

	共同生活援助
（グループホーム）
	特定障がい者特別給付金
（家賃額助成）
	１　家賃の額を証明する書類　（契約家賃額証明書）

· 受給者が市町村民税課税世帯に属する場合は不要。




※１　収入・経費などの証明の対象期間は２０２４年（令和６年）の１月から１２月分です。　　
※２　２０２５年（令和７年）１月１日に福山市に住民票がない方であって、税法上の扶養にとられている方は、２０２５年度（令和７年度）の市町村民税課税（非課税）証明書の提出が必要です。２０２５年度（令和７年度）の市町村民税課税（非課税）証明書の発行開始日は、市町村によって異なります。２０２５年（令和７年）１月１日に住民票のあった市町村に確認の上申請して証明を取得し、提出してください。
※３　負担上限月額等認定申請書は、負担上限月額の更新及び補足給付費などの認定を申請するものです。有効期間が終了するサービス等の更新はできません。有効期間が終了するサービス等がある場合は、別途更新申請書を提出してください。【問い合わせ・提出先】
福山市保健福祉局福祉部障がい福祉課
サービス給付担当
〒720-8501　福山市東桜町３番５号
TEL：０８４－９２８－１２０８

