
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　特定障害者特別給付費支給申請書

	申請年月日
	　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日



福山市長　　様
	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情報、収入情報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（課税情報・個人番号・生活保護受給情報など）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
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	名前
	
	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日(　　　　)歳

	住所
	〒　　　　　　　－
電話番号

	受給者証番号
	障害福祉
サービス等
	0000
	障害児通所
給付費
	0000
	地域相談支援
給付費
	0000



2　支給決定に係る児童　　（利用者が１８歳未満の児童の場合のみ児童名を記入してください。）
	ふりがな
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	名前
	
	生年月日
	　　年　　　　　月　　　　　日(　　　　)歳



3　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　
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害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
４　市町村民税課税世帯で、３以外の者

	· Ⅱ　多子軽減措置に関する認定　　
次の区分による負担上限の適用を申請します。
１　第２子に該当する児童
２　第３子以降に該当する児童
· 私立の幼稚園に通っている場合は通園証明書を添付
	支給決定に係る児童と同一世帯の兄又は姉について

	· 
	名前
	
	

	· 
	生年月日
	
	

	· 
	幼稚園等の名称
	
	

	□　Ⅲ　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。　　　　　　 

	□　Ⅳ　施設入所者（注）に対する特定障害者特別給付費（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、特定障害者特別給付費を申請します。
（注）対象施設は、介護給付費の対象となる入所施設（障害者支援施設）

	
	〈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）

	□　Ⅴ　グループホーム入居者に対する特定障害者特別給付費（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、特定障害者特別給付費を申請します。

	□　Ⅵ　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。

	□　Ⅶ　その他災害等による利用者負担額の減免（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



４ 健康保険の所持状況　　（療養介護を申請する場合は、加入保険について記入してください。）
	加　入
保　険
	被保険者名
	
	保険者番号
	

	
	申請者との続柄
	
	記　号　番　号
	


５　課税状況等に係る個人情報の目的外利用の同意
[bookmark: _GoBack]私は、障害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
・　生活保護受給状況
	□同意する         □同意しない

	対象年度１月１日
の住民票の住所
	□福山市内         □福山市以外 （転入年月日：　　　　　年　　　月　　　日）　　　 
（※　１/１～６/３０までの間の申請については、前年の１/１現在の住民票の住所）


※　課税状況等に係る個人情報の目的外利用について同意しない場合は、利用者負担額の認定のため市町村民税の課税（非課税）
証明書（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。

６　申請者の収入の状況について
　　       収入　（A）（年収 ）
	区分
	種類
	収入額

	稼得等収入
	障害年金等
　（障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、特別障害給付金、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）
	　円

	
	特別児童扶養手当等　
（特別障害者手当、障害児福祉手当、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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	　円

	その他収入
	仕送り収入
	円

	
	不動産等による家賃収入
	円

	
	その他の収入（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	円


必要経費　（B）
	種類
	内　　　　　　　　　　　　　容
	金額

	租税
	
	円

	
	
	円

	社会保険料
	
	円

	
	
	円



７　申請書提出者
	申請書提出者
	□申請者本人　　　　　□申請者本人以外　（下の欄に記入）

	ふ　り　が　な
	
	申請者
との関係
	

	名　　　　　　前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	住　　　　　　所
	□申請者本人と同じ
〒　　　　　　　　-　　


	電　話　番　号
	□申請者本人と同じ

　　　



（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。



添付書類（負担上限月額等認定申請書と併せて提出する書類）
	サービス種類
	減免等種類
	必要書類

	施設入所支援
	特定障害者特別給付金
（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
・障害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）
・特別児童扶養手当証書
・その他の収入　（工賃証明書等）

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）

	療養介護
	医療型個別減免
	
１　申請者の収入が分かる書類
・障害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）
・特別児童扶養手当証書
・その他の収入　（工賃証明書等）

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

４　健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証
※　市町村民税非課税世帯の場合のみ


	グループホーム
	特定障害者特別給付金
（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）




· 申請及び申告内容、添付書類等に不備があり、その確認ができない場合は、月額負担上限額及び特定障害者特別給付金（補足給付）についての認定はできません。
