
社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書
　　年　　月　　日
　　　　　　　知事（市町村長）様
　　　　　　　
        　　　　　　　　　    　　　　
申出者　  所在地
                                        名　称　　　　　　　　　　
                                        代表者名 　　　             　　   
　
　県内市町村において認定された利用者負担軽減対象者に対して、下記のとおり介護（予防）サービス及び食費、居住費等の利用者負担を軽減する旨を申し出ます。
記
	事業所番号
	介護保険事業所名
	提供
サービス名
	軽減申出
サービス名
	軽減開始年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（注１）本軽減制度は次の１６種類の介護サービスが該当しますので、提供サービス名、　　　　軽減申出サービス名の欄にはＡ～Ｐでご記入下さい。
Ａ　訪問介護                　　       　　    Ｊ　複合型サービス
Ｂ  通所介護                                   Ｋ　介護福祉施設サービス
Ｃ  短期入所生活介護                           Ｌ　総合事業の第１号訪問事業のうち介護
Ｄ　定期巡回・随時対応型訪問介護看護             　予防訪問介護に相当する事業
Ｅ  夜間対応型訪問介護　　　　　　　　　　　　 Ｍ　総合事業の第１号通所事業のうち介護
Ｆ　地域密着型通所介護　　　　　　　　　　　　     予防通所介護に相当する事業 　
Ｇ　認知症対応型通所介護　　　　　　　　　　　 Ｎ　介護予防短期入所生活介護　　
Ｈ　小規模多機能型居宅介護　　　　　　　　　　 Ｏ　介護予防認知症対応型通所介護　　
Ｉ　地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護　 Ｐ　介護予防小規模多機能型居宅介護
（注２）軽減の申し出先は、知事（担当：長寿社会課）、及びサービス利用者の保険者たる市町村長（介護保険主管課）となります。

