
　次のとおり関係書類を添えて、食費・居住費（滞在費）に係る負担限度額認定を申請します。

電話番号 － －

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

電話番号 － －

□

□

□

☑

☑

申請者が被保険者本人の場合には、下記について記載は不要です。

0794　 82 　2000

 該当の欄に☑

※遺族年金、障害年
金がある方は〇を入
れてください。

預貯金額 (定期含む) 有価証券 (評価概算額) その他 (現金・負債を含む)

預
貯
金
等
の
基
準
額

①なし

　③ 市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と
　　　【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が

　　　年額８０.９万円以下です。　（受給している年金に〇してください）

　　　※寡婦年金、かん夫年金、母子年金、準母子年金、遺児年金を含みます。以下同じ。

③単身 650万円
（夫婦1,650万円)以下

　④ 市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と

　　　【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が

　　　年額８０.９万円を超え、１２０万円以下です。 (受給している年金に〇してください)

④単身 550万円
（夫婦1,550万円)以下

　⑤ 市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と

　　　【遺族年金※・障害年金】の収入額、その他の合計所得金額の合計額が

　　　年額１２０万円を超えます。　（受給している年金に〇してください）

⑤単身 500万円
（夫婦1,500万円)以下

　　　４，３４５，６１２ 円 ２００，０００ 円
 現金,ﾀﾝｽ預金,負債,（※          )

　　　　　１００，０００円

入所した
介護保険施設の

所在地及び名称(※)

0794 82

「施設に入所してい
ない方」「ショートス
テイの方」は、記入
不要です。

入所年月日 (※) 　　平成 ・ 令和　３０　年　　５　月　　３０　日

配 偶 者 の 有 無

2000

　三木市上の丸町１０番３０号

　三木市上の丸町１０番３０号

配
偶
者
に
関
す
る
事
項

フ リ ガ ナ 　　　ミキ　ホケン 個人番号

氏 名 　　三木　保険

介 護 保 険 負 担 限 度 額 認 定 申 請 書

三 木 市 長 様

令和　７　年　６ 月　１６　日

フ リ ガ ナ         　　ミキ　　カイゴ 被保険者番号 0 0 0 0 1

被 保 険 者 氏名 　　　　　三木　　介護 個人番号

2 3 4 5 6

※申請書裏面の「同意書」も、忘れずご記入ください。

※内容を記入してください

申 請 者 氏 名 三木　さつき
連 絡 先
( 電 話 番 号 ) 0794-**-****

預貯金等に関する
申告
※通帳等の写しは別添

（該当する場合は☑を
　入れ、金額を記入）

　　　預貯金、有価証券等の金額の合計が上記「預貯金等の基準額」以下です。
 　　　(ただし、64歳以下の③～⑤の基準額は1,000万円(夫婦2,000万円)以下)

生年月日

住 所

大 ・ 昭 ・ 平 １０ 年 ２ 月 １ 日生

申 請 者 住 所 三木市〇〇〇丁目△△番地 被保険者との続柄 「子」「夫」「妻」など

※無の場合は空白
※世帯分離、内縁
関係を含む
※「個人番号」は
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを記入
(わからない時は記入
不要)

※通帳のｺﾋﾟｰも
提出してください
※記入する額は表
面をご覧ください。

※家族や成年後見人
等(要添付「登記証明
写し」等など)が申請
する場合に記入

R5年1月1日現在の住所
(現住所と異なる場合)

課 税 状 況   市町村民税　　　　　　　　課　税　　　・　　　非課税

収入等に関する
申告

(該当する区分に☑)

　① 生活保護受給者

生 年 月 日  大 ・ 昭　１６　年　１　月　１　日生

※「個人番号」は
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを記入
(わからない時は記入
不要)

　　　　　　　　　　　　　電話番号    078  －　123　－ 4567
　〇〇市△△町□□番地
　特別養護老人ホーム 松

有　　　・　　　無 ← 「世帯分離をしている配偶者」や「内縁関係」を含みます。

1 2 8 9 8 7 63 4 5 6 7

被 保 険 者 住所

申 請 時 の 状 況 　　 １．施設入所　　　２．ショートステイ利用　　　　３．その他( 入院中 ・ （　　　　　　　　  　  　　　　　 ）)

記入例 ※太枠の部分を記入してください（押印不要）

本人

日付

配偶者

申請者

預貯金等

「本人」と「配偶者」のすべての預(貯)金口座の残高合計を記入してください

【定期預金も含みます】


