社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度）
                         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  　社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり実施するので申し出ます。

	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
	

	
	 eq \o\ad(代表者の住所,　　　　　　　)
	（郵便番号　　　－　　　　）

	
	軽減の適用時期
	　　年　　月分より適用

	軽減実施予定事業所の状況


	事業所の名称

（介護保険事業者番号）
	所　　在　　地
	実施事業の種類
（離島等分は○囲み）

	
	(            )


	
	

	
	(            )

      
	
	

	
	(            )

                 ）
	
	

	
	
	
	

	
	(            )

         
	
	

	
	(            )
	
	

	
	(            )

 
	
	


注１）軽減の適用時期は、原則として申出月からとしますが、これによらない場合は申し出ください。

注２）原則として、軽減対象とされているサービスを実施する全事業所・施設を申し出ください。
注３）離島等地域に所在する事業所で、特別地域加算に相当する利用者負担の軽減を実施される場合は、実施事業の種類欄に記載する事業名を○囲み願います。（例：訪問介護）
【注意事項】
１　本軽減制度は、社会福祉事業の実施を任務とし、税制優遇措置等を受けている社会福祉法人が低所得者の負担軽減を行うことは、法人本来の使命という考えの下、低所得者の介護保険サービスの利用促進の観点から制度化しているものです。あくまで、本軽減制度は任意事業ですが、低所得の利用者への支援策として重要な役割を果たしており、本県としましては、県内に所在する社会福祉法人に対し、本軽減制度の積極的な取組をお願いしております。
２　本軽減制度の対象サービスは以下の１６種類ですので、実施事業の種類欄には以下のうちから実施サービスを記載してください。
（１）訪問介護
（２）通所介護
（３）短期入所生活介護
（４）定期巡回・随時対応型訪問介護看護
（５）夜間対応型訪問介護
（６）地域密着型通所介護
（７）認知症対応型通所介護
（８）小規模多機能型居宅介護
（９）地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
（１０）看護小規模多機能型居宅介護
（１１）介護福祉施設サービス
（１２）介護予防短期入所生活介護
（１３）介護予防認知症対応型通所介護
（１４）介護予防小規模多機能型居宅介護
（１５）第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業（自己負担割合が保険給付と同様のものに限る）※１
（１６）第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業（自己負担割合が保険給付と同様のものに限る）※２
　※１　実施事業の種類欄には、総合事業（訪問型サービス）と記載してください。
　※２　実施事業の種類欄には、総合事業（通所型サービス）と記載してください。
３　軽減の申し出先は、県知事（愛知県高齢福祉課）及び事業所所在地の市町村の長（介護保険担当課）となります。申出書の宛名は、愛知県知事もしくは○○市町村長（広域連合長）としてください。
　
４　各市町村等で別に様式を定めている場合には、その様式を御使用ください。

５　本軽減制度の趣旨を鑑みると、すべての地域において本事業が利用できるような体制
　を整備することが求められます。つきましては、原則、貴法人のすべての事業所におい
て、軽減制度の適用に御協力いただきたく存じます。
６　新たに介護サービス事業所の指定を受けた場合は、その都度、申出をお願いいたします。
