
第１号様式（第４条関係）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）浜松市長
　　　　　　　                  
	申請者
	所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者氏名
	

	（署名又は記名押印をしてください。）


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

浜松市介護施設利用者負担軽減制度事業費補助金交付要綱第４条の規定により、下記のとおり社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度を実施するので申出します。

記

	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
	
	フリガナ

氏　　名
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　　－　　　　　）

	軽 減 実 施 予 定 事 業 所 の 状 況
	事業所の名称
	所　　　在　　　地
	実施事業の種類

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


第２号様式（第５条関係）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）浜松市長
　　　　　　　                     
	申請者
	所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者氏名
	

	（署名又は記名押印をしてください。）


社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業費に対する補助金交付申請書
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）
浜松市介護施設利用者負担軽減制度事業費補助金交付要綱第５条の規定により、下記のとおり社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業費の補助金を交付されたく申請します。
記

１．補助事業の目的・内容及びその効果
２．補助事業の経費の配分・経費の使用方法（収支の計画）、当該補助事業の遂行に関する計画（事業の計画）並びに完了予定日
３．補助事業の経費のうち、補助金によってまかなわれる部分以外の部分の負担方法
４．補助事業に関して生ずる収入金の有無
５．交付を受けようとする補助金の額及びその算出方法
６．市税の納付又は納入の状況の確認についての同意（同意する場合は下記に☑を記入）
　　□　浜松市介護施設利用者負担軽減制度事業費補助金交付要綱第６条の規定により、市において、申請者の市税の納付又は納入状況について確認することに同意します。
７．暴力団排除に関する誓約（誓約及び承諾する場合は下記に☑を記入）
□　浜松市介護施設利用者負担軽減制度事業費補助金の交付申請にあたり、下記事項について誓約し、承諾します。

（１）次に掲げる者のいずれにも該当しません。

・暴力団（浜松市暴力団排除条例(平成２４年浜松市条例第８１号。以下「条例」という。)第２条第１号に規定する暴力団をいう。）

・暴力団員等（条例第２条第４号に規定する暴力団員等をいう。以下同じ。）

・暴力団員等と密接な関係を有する者

・上記３点に掲げる者のいずれかが役員等（無限責任社員、取締役、執行役若しくは監査役又はこれらに準じるべきもの、支配人及び清算人をいう。）となっている法人その他の団体

（２）浜松市が暴力団排除に必要な場合には、静岡県警察本部又は管轄警察署に照会することを承諾します。
８．その他

第３号様式（第５条、第７条関係）
所要見込額調書（変更所要見込額調書）  総括表
	浜松市　分


	法人名　


	区      分
	補助所要額

	訪問介護
	円

	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	円

	夜間対応型訪問介護
	円

	介護予防訪問サービス
	円

	通所介護
	円

	地域密着型通所介護
	円

	認知症対応型通所介護
	円

	介護予防認知症対応型通所介護
	円

	介護予防通所サービス
	円

	短期入所生活介護
	円

	介護予防短期入所生活介護
	円

	小規模多機能型居宅介護
	円

	介護予防小規模多機能型居宅介護
	円

	複合型サービス
	円

	介護老人福祉施設
	円

	地域密着型介護老人福祉施設
	円

	計
	円


（注）変更所要見込額調書の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の所要見込額を下段に記載すること。（円未満切捨て）

第４号様式（第５条、第７条、第８条関係）

所要見込額調書（変更所要見込額調書、所要額調書）　個表

〔 訪問介護 ・ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 ・ 夜間対応型訪問介護 ・ 介護予防訪問サービス

通所介護 ・ 地域密着型通所介護 ・ 認知症対応型通所介護 ・ 介護予防認知症対応型通所介護 ・ 介護予防通所サービス

短期入所生活介護 ・ 介護予防短期入所生活介護 ・ 小規模多機能型居宅介護 ・ 介護予防小規模多機能型居宅介護 ・ 複合型サービス 〕
（　　　　年　　　月～　　　　年　　　月分）

１　事業所全体の補助基本額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　

	本来受領すべき

利用者負担収入Ａ
	100分の1相当額

Ｂ＝Ａ×0.01
	軽減総額

Ｃ
	補助対象額

Ｄ＝Ｃ－Ｂ
	補助率

Ｅ
	補助基本額

Ｆ＝Ｄ×Ｅ

	円
	円
	円
	円
	
	円

	
	
	
	
	100分の50
	


２　市町村別補助所要額

	市町村名
	市町村別軽減額　Ｇ
	補助所要額　Ｈ＝Ｆ×（Ｇ／Ｃ）

	
	円
	円

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	（＝Ｃ）
	


（裏面）

（注）

１　本様式は、対象サービス及び事業所ごとに作成し、該当するサービスに○をつける。

２　Ａ欄は、第６号様式「利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書）」の該当するサービスの計欄の金額を、対象サービス及び事業所ごとに記入する。

３　Ｂ欄は、Ａ欄に１００分の１を乗じた額とする（円未満切捨て）。

４　Ｃ欄は、軽減した利用者負担額（１割負担額、食費及び居住費）の総額を記入する。

５　Ｄ欄は、Ｃ欄からＢ欄を減じた額とし、マイナスの場合は「０」とする。

６　Ｆ欄は、Ｄ欄に補助率Ｅを乗じた額とする（円未満切捨て）。

７　Ｇ欄は、Ｃ欄の軽減総額を市町村別に記入する。

８　Ｈ欄は、補助基本額Ｆに市町村ごとの按分率（軽減総額に占める当該市町村軽減額の比率（Ｇ/Ｃ））を乗じた額とし、当該額を各市町村へ請求することとする（円未満切捨て）。

９　変更所要見込額調書の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の所要見込額を下段に記載する。

第５号様式（第５条、第７条、第８条関係）

所要見込額調書（変更所要見込額調書、所要額調書）　個表

〔　介護老人福祉施設　・　地域密着型介護老人福祉施設　〕

（　　　　年　　　月～　　　　年　　　月分）

１　施設全体の補助基本額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　

	本来受領すべき

利用者負担収入Ａ
	100分の1相当額

Ｂ＝Ａ×0.01
	100分の10相当額

Ｃ＝Ａ×0.1
	軽減総額

Ｄ
	全額公費分

Ｅ＝Ｄ－Ｃ
	100分の50公費分

Ｆ＝Ｄ－Ｂ－Ｅ
	補助率

Ｇ
	補助基本額

Ｈ＝（Ｆ×Ｇ）＋Ｅ

	円
	円
	円
	円
	円
	円
	
	円

	
	
	
	
	
	
	100分の50
	


２　市町村別補助所要額

	市町村名
	市町村別軽減額　Ｉ
	補助所要額　Ｊ＝Ｈ×（Ｉ／Ｄ）

	
	円
	円

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	（＝Ｄ）
	


（裏面）

（注）

１　本様式は、施設ごとに作成し、該当するサービスに○をつける。

２　Ａ欄は、第６号様式「利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書）」の該当するサービスの計欄の金額を、施設ごとに記入する。

３　Ｂ欄は、Ａ欄に１００分の１を乗じた額とする（円未満切捨て）。

４　Ｃ欄は、Ａ欄に１００分の１０を乗じた額とする（円未満切捨て）。

５　Ｄ欄は、軽減した利用者負担額（１割負担額、食費及び居住費）の総額を記入する。

ただし、実質的負担軽減者については対象外とするが、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、軽減の対象とする。また、特定入所者介護サービス費の適用を行った後の額とする。なお、本事業に基づく軽減を行った後に高額介護サービス費を支給する。

６　Ｅ欄は、Ｄ欄からＣ欄を減じた額とし、マイナスの場合は「０」とする。

７　Ｆ欄は、Ｄ欄からＢ欄及びＥ欄を減じた額とし、マイナスの場合は「０」とする。

８　Ｈ欄は、Ｆ欄に補助率Ｇを乗じた額にＥ欄を加えた額とする（円未満切捨て）。

９　Ｉ欄は、Ｄ欄の軽減総額を市町村別に記入する。

１０　Ｊ欄は、補助基本額Ｈに市町村ごとの按分率（軽減総額に占める当該市町村軽減額の比率（Ｉ/Ｄ））を乗じた額とし、当該額を各市町村へ請求することとする（円未満切捨て）。

１１　変更所要見込額調書の場合は、変更前の所要見込額を上段に括弧書きし、変更後の所要見込額を下段に記載する。

第６号様式（第５条、第７条、第８条関係）
利用者負担収入見込額調書（変更利用者負担収入見込額調書、利用者負担収入額調書）

（　　　　年　　　月～　　　　年　　　月分）

事業所又は施設名　

	
	１割負担額
	食費
	居住費
	計

	
	円
	円
	円
	円

	訪問介護
	
	
	
	

	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	
	

	夜間対応型訪問介護
	
	
	
	

	介護予防訪問サービス
	
	
	
	

	通所介護
	
	
	
	

	地域密着型通所介護
	
	
	
	

	認知症対応型通所介護
	
	
	
	

	介護予防認知症対応型通所介護
	
	
	
	

	介護予防通所サービス
	
	
	
	

	短期入所生活介護
	
	
	
	

	介護予防短期入所生活介護
	
	
	
	

	小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	

	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	

	複合型サービス
	
	
	
	

	介護老人福祉施設
	
	
	
	

	地域密着型介護老人福祉施設
	
	
	
	


（裏面）

（注）

１　本様式は、「本来受領すべき利用者負担収入」について、対象サービス及び事業所（施設）ごとに作成する。

２　軽減対象者を含むすべての利用者から受領する利用者負担収入見込額（１割負担額、食費及び居住費）を記入する。

３　軽減対象者については軽減する前の利用者負担収入見込額とする。

４　介護福祉施設サービス利用者のうち、実質的負担軽減者については対象外とするが、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、軽減の対象とする。また、特定入所者介護サービス費の適用を行った後の額とする。なお、全ての場合において、本事業に基づく軽減を行った後に高額介護サービス費を支給する。

５　変更利用者負担収入見込額調書の場合は、変更前の収入見込額を上段に括弧書きし、変更後の収入見込額を下段に記載する。

第７号様式（第５条関係）
資金状況調べ
	法人名　


（単位：円）

	区分

月別
	収　　　　入
	支　　　　出
	支出残高

	
	浜松市

補助金
	他市町村

補助金
	法人負担
	計
	社会福祉法人等軽減
	計
	

	４月
	
	
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	
	
	
	

	１月
	
	
	
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	
	
	
	

	４月
	
	
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	


（注）未経過の月分については、見込額を計上すること。

第１１号様式（第８条関係）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）浜松市長
	申請者
	所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者氏名
	

	（署名又は記名押印をしてください。）


実績報告書
浜松市介護施設利用者負担軽減制度事業費補助金交付要綱第８条の規定により、　　　　　年　　　月　　　日付け浜松市指令　　　第　　　　号により補助金の交付の決定を受けた社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業が完了したので、関係書類を添えて報告します。
記

１  完了年月日
２  事業の内容
３  収支の状況及び補助事業により生ずる収入金
４  補助金の交付申請書と相違した場合はその理由
５  交付確定を受けたい額
金　　　　　　　　　　　　円
６  その他
※  以下浜松市記入
    上記報告事項について審査いたしました。
              年    月    日
                                       審査担当氏名                         印
    審査結果の意見

第１２号様式（第８条関係）

事業実績書　総括表

	浜松市　分

	法人名　


	区　　分
	補助所要額

Ａ
	補助金交付決定額

Ｂ
	補助金受入済額

Ｃ
	差引不足額（Ｃ－Ｂ）
	備　考

	
	
	
	
	超過額　Ｄ
	不足額　Ｅ
	

	訪問介護
	円
	円
	円
	円
	円
	

	
	
	
	
	
	
	

	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	
	
	
	

	夜間対応型訪問介護
	
	
	
	
	
	

	介護予防訪問サービス
	
	
	
	
	
	

	通所介護
	
	
	
	
	
	

	地域密着型通所介護
	
	
	
	
	
	

	認知症対応型通所介護
	
	
	
	
	
	

	介護予防認知症対応型通所介護
	
	
	
	
	
	

	介護予防通所サービス
	
	
	
	
	
	

	短期入所生活介護
	
	
	
	
	
	

	介護予防短期入所生活介護
	
	
	
	
	
	

	小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	
	
	

	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	
	
	


	複合型サービス
	
	
	
	
	
	

	介護老人福祉施設
	
	
	
	
	
	

	地域密着型介護老人福祉施設
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	


（注）差引過不足額欄については、Ｄ欄に超過額を、Ｅ欄に不足額をそれぞれ記入すること。

第１３号様式の１（第８条関係）
軽減状況調書〔　訪問介護　・　定期巡回・随時対応型訪問介護看護  ・　夜間対応型訪問介護  ・　介護予防訪問サービス　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	訪問介護
	定期巡回・随時対応型
訪問介護看護
	夜間対応型
訪問介護
	介護予防

訪問サービス

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	１割負担額軽減額
	１割負担額軽減額
	１割負担額軽減額

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は対象サービス及び事業所ごとに作成し、該当するサービスに○をつけることとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１３号様式の２（第８条関係）
軽減状況調書〔　通所介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	通所介護

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	計

	
	
	
	
	円
	円
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は対象サービス及び事業所ごとに作成し、該当するサービスに○をつけることとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。
第１３号様式の３（第８条関係）
軽減状況調書〔　認知症対応型通所介護　・　介護予防認知症対応型通所介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	認知症対応型通所介護
	介護予防認知症対応型通所介護

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	計
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	計

	
	
	
	
	円
	円
	
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は対象サービス及び事業所ごとに作成し、該当するサービスに○をつけることとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。
第１３号様式の４（第８条関係）
軽減状況調書〔　地域密着型通所介護　・　介護予防通所サービス　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	地域密着型通所介護
	介護予防通所サービス

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	計
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	計

	
	
	
	
	円
	円
	
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は対象サービス及び事業所ごとに作成し、該当するサービスに○をつけることとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。
第１３号様式の５（第８条関係）
軽減状況調書〔　短期入所生活介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	短期入所生活介護
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は事業所ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１３号様式の６（第８条関係）
軽減状況調書〔　介護予防短期入所生活介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	介護予防短期入所生活介護
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は事業所ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１３号様式の７（第８条関係）
軽減状況調書〔　小規模多機能型居宅介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	小規模多機能型居宅介護
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は事業所ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１３号様式の８（第８条関係）
軽減状況調書〔　介護予防小規模多機能型居宅介護　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は事業所ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１３号様式の９（第８条関係）
軽減状況調書〔　複合型サービス　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	複合型サービス
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は事業所ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　事業所において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１４号様式の１（第８条関係）
軽減状況調書〔　介護老人福祉施設　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	介護老人福祉施設
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は施設ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　施設において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１４号様式の２（第８条関係）
軽減状況調書〔　地域密着型介護老人福祉施設　〕

（　　　　　年　　　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	通番
	被保険者番号
	確認番号
	氏　　名
	地域密着型介護老人福祉施設
	計

	
	
	
	
	１割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費軽減額
	

	
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（注）

１　本様式は施設ごとに作成することとする。

２　軽減対象者は市町村ごとに整理し、市町村ごとの小計額を記入する。

３　施設において、本様式の記入事項が含まれる資料を作成している場合は、その資料を本様式に替えることができるものとする。

第１６号様式（第１０条関係）

請求書
金　　　　　　　　　　　　円

ただし、　　　　　年　　　月　　　日付け　　　第　　　　号により補助金の交付の確定（決定）を受けた社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業費に対する補助金として、上記のとおり請求します。

年　　　月　　　日

（あて先）浜松市長　　氏　　　　　　　名
所在地
名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
口座振替先

金融機関名
口座種別
口座番号
口座名義
