　　　　　　年　　　月　　　日　
　岩手県知事　　達増　拓也　　様

　（保健福祉部　長寿社会課扱い）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人所在地）
	印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人代表者氏名）
「社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度」実施（変更）申出書

　次により、利用者負担の軽減を実施したいので、申し出ます。

記

　軽減制度を実施する事業所（施設）及び軽減する介護保険サービスの種類等

	事業所（施設）

の名称
	

	所　在　地
	

	軽減する介護保険サービスの種類

（軽減するサービスの欄に○を付して下さい。）


	「 生 計 困 難 者 に 対 す る 軽 減 措 置 」
	特別地域加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）
	中山間地域等の加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）

	
	
	① 訪問介護（ホームヘルプサービス）
	
	

	
	
	② 通所介護（デイサービス）
	
	

	
	
	③ 短期入所生活介護（ショートステイ）
	
	

	
	
	④ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	
	⑤ 指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）
	
	

	
	
	⑥ 夜間対応型訪問介護
	
	

	
	
	⑦ 地域密着型通所介護
	
	

	
	
	⑧ 認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑨ 小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑩ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	

	
	
	⑪ 複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）
	
	

	
	
	⑫ 介護予防訪問介護
	
	

	
	
	⑬ 介護予防通所介護
	
	

	
	
	⑭ 介護予防短期入所生活介護
	
	

	
	
	⑮ 介護予防認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑯ 介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑰ 第一号訪問事業(介護予防訪問介護に相当する事業)
	
	

	
	
	⑱ 第一号通所事業(介護予防通所介護に相当する事業）
	
	

	軽減を実施する利用者の範囲

（軽減制度の種類毎に各々いずれか一つに○を付してください。）
	ア　助成措置のある市町村を保険者とする利用者に対してのみ軽減を行う。

イ　助成措置のある市町村を保険者とする利用者のほか、市町村の助成措置がない利用者（軽減措置対象者）についても、法人独自の対応として軽減を行う。

ウ　その他

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕


今回申出た内容の適用年月日を記入してください。　　　　　　　年　　　月　　　日から適用する。　　　

（注）１　同一敷地内に所在する施設群ごとに記入してください。（必要に応じ、追紙のこと。）

　　　　２　サービス提供の拠点となる事業所とは別に、いわゆる「サテライト型ヘルパーステーション（出張所扱いのもの）」等がある場合は、独立した施設として各々記載願います。

	連絡担当者職・氏名
	
	電話番号
	

	
	
	ＦAX番号
	


（追　紙）

	事業所（施設）

の名称
	

	所　在　地
	

	軽減する介護保険サービスの種類

（軽減するサービスの欄に○を付して下さい。）


	「 生 計 困 難 者 に 対 す る 軽 減 措 置 」
	特別地域加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）
	中山間地域等の加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）

	
	
	① 訪問介護（ホームヘルプサービス）
	
	

	
	
	② 通所介護（デイサービス）
	
	

	
	
	③ 短期入所生活介護（ショートステイ）
	
	

	
	
	④ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	
	⑤ 指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）
	
	

	
	
	⑥ 夜間対応型訪問介護
	
	

	
	
	⑦ 地域密着型通所介護
	
	

	
	
	⑧ 認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑨ 小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑩ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	

	
	
	⑪ 複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）
	
	

	
	
	⑫ 介護予防訪問介護
	
	

	
	
	⑬ 介護予防通所介護
	
	

	
	
	⑭ 介護予防短期入所生活介護
	
	

	
	
	⑮ 介護予防認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑯ 介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑰ 第一号訪問事業(介護予防訪問介護に相当する事業)
	
	

	
	
	⑱ 第一号通所事業(介護予防通所介護に相当する事業）
	
	

	軽減を実施する利用者の範囲

（軽減制度の種類毎に各々いずれか一つに○を付してください。）
	ア　助成措置のある市町村を保険者とする利用者に対してのみ軽減を行う。

イ　助成措置のある市町村を保険者とする利用者のほか、市町村の助成措置がない利用者（軽減措置対象者）についても、法人独自の対応として軽減を行う。

ウ　その他

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕


今回申出た内容の適用年月日を記入してください。　　　　　　　年　　　月　　　日から適用する。　　　
（注）１　同一敷地内に所在する施設群ごとに記入してください。（必要に応じ、追紙のこと。）

　　　　２　サービス提供の拠点となる事業所とは別に、いわゆる「サテライト型ヘルパーステーション（出張所扱いのもの）」等がある場合は、独立した施設として各々記載願います。
	連絡担当者職・氏名
	
	電話番号
	

	
	
	ＦAX番号
	


	記　　　　載　　　　例


　　　平成２８　年　７　月　○○　日

　岩手県知事　　達増　拓也　　様

　（保健福祉部　長寿社会課扱い）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人所在地）●●市●●町1丁目1－1
（法　　人　　名）社会福祉法人　○○○会
（法人代表者氏名）理事長　　岩　手　太　郎
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【 ※ 県内に複数の施設を有する場合にあっても
１法人１通として提出をお願いします。　】

「社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度」実施（変更）申出書

　次により、利用者負担の軽減を実施したいので、申し出ます。

記

　軽減制度を実施する事業所（施設）及び軽減する介護保険サービスの種類等

	事業所（施設）

の名称
	△△ヘルパーステーション

	所　在　地
	●●市　●●町　１丁目１－2

	軽減する介護保険サービスの種類

（軽減するサービスの欄に○を付して下さい。）


	「 生 計 困 難 者 に 対 す る 軽 減 措 置 」
	特別地域加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）
	中山間地域等の加算に伴う利用者負担増への軽減措置（太枠のサービスのみ）

	
	○
	① 訪問介護（ホームヘルプサービス）
	
	

	
	
	② 通所介護（デイサービス）
	
	

	
	
	③ 短期入所生活介護（ショートステイ）
	
	

	
	
	④ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	
	⑤ 指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）
	
	

	
	
	⑥ 夜間対応型訪問介護
	
	

	
	
	⑦ 地域密着型通所介護
	
	

	
	
	⑧ 認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑨ 小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑩ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	

	
	
	⑪ 複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）
	
	

	
	○
	⑫ 介護予防訪問介護
	
	

	
	
	⑬ 介護予防通所介護
	
	

	
	
	⑭ 介護予防短期入所生活介護
	
	

	
	
	⑮ 介護予防認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	⑯ 介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	⑰ 第一号訪問事業(介護予防訪問介護に相当する事業)
	
	

	
	
	⑱ 第一号通所事業(介護予防通所介護に相当する事業）
	
	

	軽減を実施する利用者の範囲

（軽減制度の種類毎に各々いずれか一つに○を付してください。）
	ア　助成措置のある市町村を保険者とする利用者に対してのみ軽減を行う。

イ　助成措置のある市町村を保険者とする利用者のほか、市町村の助成措置がない利用者（軽減措置対象者）についても、法人独自の対応として軽減を行う。

ウ　その他

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕
	ア　同左

イ　同左

ウ　その他

〔　　　　〕


今回申出た内容の適用年月日を記入してください。　　平成２８　年　８　月　１　日から適用する。　　　

（注）１　同一敷地内に所在する施設群ごとに記入してください。（必要に応じ、追紙のこと。）

　　　　２　サービス提供の拠点となる事業所とは別に、いわゆる「サテライト型ヘルパーステーション（出張所扱いのもの）」等がある場合は、独立した施設として各々記載願います。
	連絡担当者職・氏名
	総務課長　　介護　二郎
	電話番号
	××××‐××‐××××

	
	
	ＦAX番号
	××××‐××‐××××


別紙





代表者


印








