
総社市告示第１１２号 

 

社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減に伴う助成要綱（平成１７年総社市告示第４５号）の一部を次の

ように改正する。 

 

  令和７年１２月１９日 

 

総社市長 片 岡 聡 一 

 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）を当該移動様式に対応する同表の改正後の欄中様式の表示に下線が

引かれた様式とする。 

 

改 正 後 改 正 前 

 

様式第１号（第５条関係） 

 （別紙のとおり） 

 

様式第２号（第６条関係） 

 （別紙のとおり） 

 

様式第３号（第６条関係） 

 （別紙のとおり） 

  

 

様式第１号（第５条関係） 略 

 

 

様式第２号（第６条関係） 略 

 

 

様式第３号（第６条関係） 略 

 

 

 附 則 

 この告示は，令和８年２月２４日から施行する。 



様式第１号（第５条関係） 

社会福祉法人等利用者負担額軽減対象者確認申請書 

フ リ ガ ナ 

被保険者氏名 

 被保険者番号  

生 年 月 日  

住 所 
電話番号            

利用者負担額

軽減申請理由 

 

 総社市長      様 

 

  上記のとおり社会福祉法人等による利用者負担額軽減対象者の確認申請をします。 

  なお，被保険者が属する世帯の者の市民税課税状況を閲覧することに同意します。 

 

     年  月  日 

 

  住 所 

  申請者  

      氏 名                    電話番号 

 

 
氏 名 生 年 月 日 受給者との続柄 

生計中心者に○を

つけてください。 

世

帯

構

成 

世 帯 主     

世 帯 員 

    

    

    

 

交 付 年 月 日 備 考 

  年 月 日  

適 用 年 月 日 

  年 月 日 

から 

有 効 期 限 

  年 月 日 

まで 

 



様式第２号（第６条関係） 

 

年  月  日   

 

             様 

総社市長        印   

 

社会福祉法人等利用者負担額軽減対象決定通知書 

 

 先に申請のありました，社会福祉法人等利用者負担額軽減対象者確認申請については，下記の

とおり決定したので通知します。 
 

被保険者番号   被保険者氏名   

 

決定年月日      年  月  日   

決 定 事 項 

１ 

承
認
す
る 

適用年月日          年   月   日 （承認内容） 

 

有 効 期 限          年   月   日 

 

 

確認番号 

 

 

 

 

 

 

 

２ 

承
認
し
な
い 

 

理 由 

 



様式第３号（第６条関係） 

 

      

社 会 福 祉 法 人 等 利 用 者 負 担 軽 減 確 認 証  

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

 

 

交付年月日     年  月  日 

確 認 番 号  
 

受

給

者  

住 所 
  

フ リ ガ ナ   

氏 名 
  

生 年 月 日          年  月  日 

介護保険被保険者番号  

適 用 年 月 日           年  月  日から 

有 効 期 限           年  月  日まで 

減 額 割 合   

保  険  者  番  号 

並 び に 保 険 者 の 

名  称  及  び  印 

  

                

総社市   印    

 

（裏） 

注意事項 


