
第１号様式（第４条関係） 

 

介護保険 訪問介護等利用者負担額減額認定申請書 

 

（宛先）春日井市長 

 

次のとおり訪問介護等の利用者負担額減額の認定について申請します。なお、この

申請の審査のために必要な障害者総合支援法第５条第２項に規定する居宅介護の利

用状況を調査することに同意します。 

申請者氏名  申請年月日  

 

被 

保 

険 

者 

番  号  

フリガナ  
生
年
月
日 

 
氏  名  

住  所 

電話番号     －   － 

身体障害者

手帳の有無 
有・無 身体障害者手帳の交付日  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第２号様式（第５条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

様 

 

春日井市長        印 

 

訪問介護等利用者負担額減額決定通知書 

 

年  月  日にあなたが行った訪問介護等利用者負担額減額認定申請

については、次のとおり決定しましたので通知します。 

 

被保険者番号 
 

被保険者氏名 
 

生 年 月 日 
 

適 用 年 月 日 
 

有 効 期 限 
 

減 額 割 合 
 

 

※ 適用年月日以後に、減額前の利用者負担額を支払った方は差額を支給しますので、

お問い合わせください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



第３号様式（第５条関係） 
 
 
           

（表）                     （裏） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
 

 

 
 

 

注 

意 

事 

項 

 

一 

訪
問
介
護
等
の
サ
䤀
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
は
䣍
必
ず
事
前
に
䣍
こ
の
証
を
事
業 

 
 

者
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
䣎 

二 

利
用
者
負
担
額
は
免
除
と
な
り
ま
す
䣎 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
三 

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
䣬
た
と
き
䣍
減
額
認
定
の
条
件
に
該
当
し
な
く
な
䣬 

 
た
と
き
又
は
減
額
認
定
証
の
有
効
期
限
に
至
䣬
た
と
き
は
䣍
遅
滞
な
く
䣍
こ
の
証 

 

を
市
に
返
し
て
く
だ
さ
い
䣎
ま
た
䣍
転
出
の
届
出
を
す
る
際
に
は
䣍
こ
の
証
を
添 

 

え
て
く
だ
さ
い
䣎 

四 

こ
の
証
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
䣬
た
と
き
は
䣍
十
四
日
以
内
に
䣍
こ
の
証
を 

 

添
え
て
䣍
市
に
そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
䣎 

五 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
䣍
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分 

 

を
受
け
ま
す
䣎 

 

 

 

 

訪問介護等利用者負担額減額認定証 

 
 
 

交付年月日     年  月  日  

受

給

者 

住 所 

 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  

氏 名  

生 年 月 日   年  月  日 

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 

        
        

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４号様式（第５条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

様 

 

春日井市長        印 

 

訪問介護等利用者負担額減額却下通知書 

 

年  月  日にあなたが行った訪問介護等利用者負担額減額認定申請

については、次の理由により却下しましたので通知します。 

 

 却下理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第５号様式（第５条の２関係） 

 

第     号 

年  月  日 

 

           様 

 

春日井市長          印 

 

訪問介護等利用者負担額減額資格喪失通知書 

 

 訪問介護等利用者負担額減額について、次のとおり資格を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 

 



第６号様式（第 10 条関係） 

 

介護保険 訪問介護等利用者負担額差額支給申請書 

 

（宛先）春日井市長 

 

 次のとおり訪問介護等利用者負担額差額の支給について申請します。 

申請者氏名  申請年月日 
 

 

被
保
険
者 

番 号  

フリガナ  
生
年
月
日 

 

氏 名 
 

住 所 

              電話番号    －    － 

 

訪問介護等 

   利用期間 
年    月    日から      年    月    日まで     日間 

減額認定証を提示 

できなかった理由 

 

利用者負担額合計 円 

 備考 １ 被保険者証及び訪問介護等利用者負担額減額認定証を提示してください。 

    ２ この申請に係る領収証を添付してください。 

                                                                                  
 
 

支給金額の受領に関する権限について次の者に委任します。被保険者氏名                     

 
 

 住 所                                        

 
 

 氏 名                    被保険者との関係            

 
 

訪問介護等利用者負担額の差額を次の口座に振り込んでください。(該当するものを○で囲む) 

 

金融機関名 種 目 口 座 名 義 人 

 
      

 フリガナ 
 

銀  行

信用金庫

農  協

本 店

支 店

出張所

口 座 番 号 

氏 名 

 

 



第７号様式（第 10 条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

様 

 

春日井市長        印 

 

訪問介護等利用者負担額差額支給決定通知書 

 

年  月  日にあなたが行った差額支給申請については、次のとおり決

定しましたので通知します。 

 

被保険者番号  被保険者氏名  

 

 

提 供 年 月  年  月 支 給 額 円 

 

 

支
払
い
方
法 

口
座
振
込 

金 融 機 関 名 支 店 名 種目 口 座 番 号 口 座 名 義 人 

     

振 込 日 年  月  日 

 

 



第８号様式（第 10 条関係） 

 

第     号 

年  月  日 

様 

 

 

春日井市長          印 

 

訪問介護等利用者負担額差額支給却下通知書 

 

年  月  日にあなたが行った訪問介護等利用者負担額差額支給に

ついては、次の理由により却下しましたので通知します。 

 

却下理由 

 


