別記様式第４号（第13条関係）

年度社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービス

に係る利用者負担額軽減制度補助金交付申請書
　　年　　月　　日

長門市長　様

住　所

事業所名及び代表者名　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
年度社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度補助金について、下記のとおり補助金を交付されるよう、長門市社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度事業実施要綱第13条の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

年度交付申請額　　金　　　　　　　　　　円

（添付書類）

　社会福祉法人等による利用者負担額軽減総額等調書

添付書類

社会福祉法人等による利用者負担額軽減総額等調書

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　サービスの種類：　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：

サービス提供年月ごとの状況

	サービス

提供年月
	事業所状況欄
	③長門市以外で軽減をうけている場合

	
	本来受領すべき利用者負担額
（軽減をおこなわなければ受領できた額）
	軽減件数
	①の軽減総額
	②の軽減総額
	軽減件数
	①の軽減総額
	②の軽減総額

	
	件数
	①１割負担
	②食費・居住費
	合計（①+②）
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　月
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※サービス種類は、訪問介護、通所介護、短期入所生活介護、夜間対応型訪問介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅サービス、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、介護福祉施設サービス、介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防短期入所生活介護、介護予防認知症対応型通所介護、介護予防小規模多機能型居宅介護と記入すること。

※本来受領すべき利用者負担収入は、法人（事業者）の実施している軽減対象サービスに係る全利用者の合計額（旧措置入所者で利用者負担割合が５％以下のものについては対象外とし、特養旧措置入所者で利用者負担割合が５％以下の者であってもユニット型個室の居住費に係る利用者負担額については対象）であること。

※③については、該当がなければ記入不要。
















