介護保険負担限度額認定申請書

	（あて先）京都市　　　　区長
	年　　　　月　　　　日　

	申請者（被保険者）の住所


	申請者（被保険者）の氏名




	　介護保険法施行規則第８３条の５第１号～第４号（世帯員全員が市民税非課税，生活保護を受給している等）のいずれかに該当するため，同規則第８３条の６第１項（要介護１～５の方）又は，同規則第９７条の４において準用する同規則第８３条の６第１項（要支援１～２の方）の規定により，食費・居住費等の負担限度額認定を申請します。

	被保険者
	住　　所
	（□申請者欄と同じ）
電話　　　　　－

	
	フリガナ
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	

	
	氏　　名
	（□申請者欄と同じ）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	性　　　別
	男　　・　　女
	生年月日
	年　　月　　日

	現在入所している事業所又は介護保険施設

（入所されていない場合は記載不要）
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	
	入所又は入院年月日
	年　　　月　　　日

	申請者以外の家族の方が提出される場合

	提出者氏名
	(申請者との関係　　　　　)

	連絡先等
	


下欄は記入しないでください。
	起案
	　　　年　　月　　日
	決定
	年　　月　　日
	課長
	
	係長
	
	係員
	

	下記のとおり決定します。

	　　　　　　　　　　　　　　　　承 認 す る　・　承 認 し な い（理由：　課税　・　　　　　）　

	食費負担限度額
	　　　　　　円
	居住費負担限度額
	ユニット型個室　　　　　　　　　　　　　円

ユニット型準個室　　　　　　　　　　　　円

従来型個室（特養等）　　　　　　　　　　円

従来型個室（老健・療養等）　　　　　　　円

多床室　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	
	

	認 定 期 間
	  　　　年　　　月　　　日　から     　　年　　　月　　　日　まで

	送　付　先
	□被保険者住所　　　　□入所先施設　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）
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