
○介護保険３施設（特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）やショー
　トステイを利用する方の食費・部屋代については、ご本人による負担が原則ですが、低所得
　の方については、食費・部屋代の負担軽減を行っています。

　軽減の対象者となれるかご確認ください。
○非該当となる方から申請書をご提出いただいても負担限度額認定証は交付されません。

＊１　特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、介護療養型医療施設への入所
又は、ショートステイの利用

＊２　預貯金、現金、有価証券等の合計から、負債（住宅ローンや借入金等）を差し引いた金額
(裏面参照)

○申請書をご提出いただく前に、下記のフロー図で平成２７年８月以降も食費・部屋代の負担

　　負担限度額対象確認フローチャート

あなたは対象となる介護サービス(*1)をご利用されているか、又はご利用予定はありますか？

いいえ、利用していません。

（利用予定はありません）

ご利用される際に、改めてご申請ください。

＊ご利用開始前にご申請ください。

はい、利用中です。

（利用予定があります。）

あなたと、あなたと同じ世帯にいる方全員が市町村民税非課税者ですか？

非該当

配偶者はいらっしゃいますか？

はい、全員が市町村民税非課税者です。 いいえ、市町村民税課税者がいます。

はい、別の世帯にいます。 配偶者は、いません。はい、同じ世帯にいます。

あなたと配偶者の方の預貯

金等(*2)の額の合計は、

2,000万円以下ですか？

配偶者の方も市町村民税非

課税者ですか？

あなたの預貯金等(*2)の額

の合計は、1,000万円以下

ですか？

はい いいえ

はい はいいいえ いいえ

非該当 非該当該当

該当 非該当 食費・部屋代の負担軽減が受けられます。

・負担限度額認定申請書

・預貯金通帳等のコピー 等

をご提出ください。

－　明和町　－


