
第１号様式（第４条関係） 
 

 年  月  日 
（宛先）春日井市長 

 

申請者 
所在地 

 名称及び代表者氏名          
 
 

社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書 
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 
社会福祉法人等による利用者負担の軽減を次のとおり実施決定しますので申

し出ます。 

注１） 軽減の適用時期は、原則として申出月からとしますが、これによらない場合は申し出ください。 

注２） 原則として、軽減対象とされているサービスを実施する全事業所・施設を申し出ください。 

注３） 離島等地域に所在する訪問介護事業所で、特別地域加算に相当する利用者負担の軽減を実施される  

場合は、実施事業の種類欄に記載する訪問介護の事業名を○囲み願います。（例： 訪問介護 ） 

申 
 

請 
 

者 

フリガナ 

名  称 

 

 

 

主たる事務所 

の所在地 

（郵便番号   －     ） 

 

 

 

連絡先 電話番号 （  ）  －     FAX 番号 （  ）  －     

代表者の職 

氏名 
職 名  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名 
 

代表者の住所 

（郵便番号   －    ） 

軽減の適用時期 年  月分より適用 

軽
減
実
施
予
定
事
業
所
の
状
況 

事業所の名称 

（介護保険事業者番号） 
所 在 地 

実施事業の種類 

（離島等分は○囲み） 

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  



第２号様式（第４条関係） 
 

 年  月  日 
（宛先）春日井市長 

 

 

申請者 
所在地 

 名称及び代表者氏名          
 
 

社会福祉法人等による利用者負担軽減廃止届出書 
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 
年 月 日付けで申し出た社会福祉法人等による利用者負担の軽減を

廃止するので届け出ます。 

注１） 軽減の廃止時期は、原則として届出月の翌月からとしますが、これによらない場合はご記入ください。 

注２） 原則として、軽減対象とされているサービスを実施する全事業所・施設を申し出ください。

申 
 

請 
 

者 

フリガナ 

名  称 

 

 

 

主たる事務所 

の所在地 

（郵便番号   －     ） 

 

 

 

連絡先 電話番号 （  ）  －     FAX 番号 （  ）  －     

代表者の職 

氏名 
職 名  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名 
 

代表者の住所 

（郵便番号   －    ） 

軽減の廃止時期 年  月分から軽減を廃止する。 

軽
減
廃
止
予
定
事
業
所
の
状
況 

事業所の名称 

（介護保険事業者番号） 
所 在 地 

実施事業の種類 

（離島等分は○囲み） 

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  

（      ） 

  



第３号様式（第６条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書 

（社会福祉法人等による利用者負担軽減制度） 

（宛先）春日井市長 

 社会福祉法人等による利用者負担軽減対象の確認について申請します。 

申請者氏名 
 

申請年月日     年  月  日 

 

被 

保 

険 

者 

被保険者番号   

フ リ ガ ナ  生
年
月
日 

 

 

       歳 

性 
 

別 

男 
 

女 

氏    名 
 

住    所 

 

電話番号 

 

利 用 サ ー ビ ス  

利用者負担軽減申請理由 
 

 

 氏        名 生  年  月  日 性  別 

世

帯

構

成 

世 帯 主 
   

世 帯 員 

   

   

   

   

備考 被保険者証を提示してください。 

   生活状況申告書も記入して提出してください。 



第４号様式（第６条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認 生活状況申告書 

 

   年中（１月１日から１２月３１日まで）の状況 

 

（宛先）春日井市長 

申 告 者 氏 名 

 

申  告  日 年   月  日 

 

私の世帯の収入等の状況は、下記のとおり相違ありません。 

氏    名 
   

年金等による 

収入 

円 円 円 

種類 種類 種類 

給 与 収 入 

円 円 円 

内容 内容 内容 

仕  送  り 

円 円 円 

仕送り者 仕送り者 仕送り者 

預 貯 金 等 

円 円 円 

内容 内容 内容 

そ の 他 

（債権・有価

証券等） 

円 円 円 

内容 内容 内容 

合    計 円 円 円 

備考 １ 収入・預貯金等に関する証明書等の取れるもの（勤務先の給与証明書、各種年

金支払通知書等、預貯金通帳）は、この申告書に添付してください。 

   ２ 預貯金・有価証券等の金融資産は、申請時点の状況を記入してください。 

   ※ 裏面の質問事項等も記載してください。 

 



 

氏    名 
   

年金等による 

収入 

円 円 円 

種類 種類 種類 

給 与 収 入 

円 円 円 

内容 内容 内容 

仕  送  り 

円 円 円 

仕送り者 仕送り者 仕送り者 

預 貯 金 等 

円 円 円 

内容 内容 内容 

そ  の  他 

（債権・有価

証券等） 

円 円 円 

内容 内容 内容 

合    計 円 円 円 

 

私の世帯の状況は下記のとおり相違ありません。（○を付けてください） 

１ 別世帯と生計を共にしているか。         （いる・いない） 

２ 別世帯の者に扶養を受けているか。（医療保険の被扶養者になっている、

市町村民税の控除対象者になっている等）      （いる・いない） 

   ※「いる」場合、その氏名・続柄及び種類） 

  （氏名        続柄     種類            ） 

３ 日常生活に供する資産以外に活用できる資産はないか。（ある・ない） 

   ※「ある」場合、資産の内容 

 （内容                             ） 

 

上記の申告内容に相違ありません。また、社会福祉法人等による利用者負担

軽減対象の確認するため、担当者が世帯全員の市民税課税状況及び、資産状況

を調査することについて同意します。 

 

               被保険者氏名              



第５号様式（第７条関係） 

第     号 

 年  月  日 

 

      様 

 

 

春日井市長         印 

 

 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象決定通知書 

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

 

年  月  日付けにて申請のありました社会福祉法人等利用者負

担軽減対象確認申請については、次のとおり決定しましたので通知します。 
 

被保険者氏名   被保険者番号  

 

決定内容 

決定年月日  

１ 

承
認 

適用年月日  有効期限  

確認番号  減額割合 /100 

２ 

不
承
認 

 

理由 

 



 

第６号様式（第７条関係） 
 
 
          （表）                （裏） 

 

   
 

注
意
事
項 

 

 

 

 

 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認証 
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

 

 

交付年月日     年  月  日 

確認番号  

受

給

者 

住 所 
 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  

氏 名  

生 年 月 日 年  月  日 性別  

介護保険被保険者番号  

適 用 年 月 日 年  月  日から 

有 効 期 限 年  月  日まで 

減 額 割 合    ／１００ 

発行機関名 

及 び 印 

        

 ２３２０６６ 

        

春日井市長 

 
愛知県春日井市鳥居松町 5 丁目 44 番地 

電話番号(0568)81-5111（代表） 

 
 

 



第７号様式（第８条関係） 

 

第     号 

年  月  日 

 

           様 

 

春日井市長          印 

 

社会福祉法人等利用者負担軽減資格喪失通知書 

 

 社会福祉法人等利用者負担額軽減について、次のとおり喪失しましたので通知します。 

 

１ 対象者 

  住所 

  氏名 

 

２ 資格喪失年月日      年  月  日 

 

３ 資格喪失理由 

 


