社会福祉法人等による利用者負担軽減制度について
介護保険のサービスを利用する、低所得で特に生計が困難な利用者等に対して、その介護保険サービスを提供する社会福祉法人等が、その社会的な役割に鑑みて、利用者負担の軽減を行うものです。認定を希望される方は、必要書類を座間市介護保険課まで御提出ください。
1.利用者負担軽減対象となる方

市町村民税世帯非課税であって、次の(1)～(5)の全ての要件を満たす方が対象です。
(1)年間収入が、単身世帯で150万円、世帯員が1人増えるごとに50万円を加算した額以下であること。

(2)預貯金等の額が、単身世帯で350万円、世帯員が1人増えるごとに100万円を加算した額以下であること。

(3)日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと。

(4)負担能力のある親族等に扶養されていないこと。

(5)介護保険料を滞納していないこと。

2.申請に必要な書類
次に掲げる①～⑥のものを、市役所介護保険課へ御提出ください。

①社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書
②収入・資産状況申告書

③世帯全員の収入、資産状況申告書等の写し
（恩給・年金等支払通知書、源泉徴収票、給与証明書・所得税申告書など）
④世帯全員の預貯金通帳の写し
ア. 銀行名、支店名、口座番号、名義人がわかるページ                   

イ．令和３年１月以降のページ全て
ウ．定期預金のページ　　※白紙の場合も提出してください。
エ．貯蓄預金のページ
     
　　
⑤同意書（署名捺印が必要です）
⑥その他市長が必要と認めたもの

3.申請書類の記載方法・注意点
①社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認申請書
申請理由、申請者（被保険者）の住所、氏名等を記入してください。
②収入・資産状況申告書
○収入に関する申告は、令和４年４月１日現在の本人を含む世帯員全員について　記入してください。
・前年中（令和３年1月から12月末まで）の１年間の収入を御記入ください。

○住民票上別世帯の同居人、被保険者の扶養者の申告は、申請時に該当する方がいる場合のみ記入してください。
○資産に関する申告は、預貯金、土地、家屋について記入してください。
世帯全員の預貯金通帳（直近に記帳したもの）の写しを全て添付してください。
4.軽減の決定について 

・軽減の承認又は不承認の決定については、通知書を郵送いたします。

・適用開始は、申請をした月のサービス利用分からとなります。
５.軽減対象となるサービス

次のサービスを行っている事業所で、市町村に軽減の申し出をした事業所を利用した場合のみ、利用者負担の1/4が軽減となります

⑴訪問介護　⑵通所介護　⑶短期入所生活介護　

⑷定期巡回・随時対応型訪問介護看護　⑸夜間対応型訪問介護
⑹地域密着型通所介護　⑺認知症対応型通所介護

⑻小規模多機能型居宅介護　⑼地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

⑽複合型サービス　⑾介護福祉施設サービス
⑿介護予防短期入所生活介護　⒀介護予防認知症対応型通所介護　
⒁介護予防小規模多機能型居宅介護
⒂第１号訪問事業（自己負担割合が介護給付と同様のものに限る。）
⒃第１号通所事業（自己負担割合が介護給付と同様のものに限る。）
※(3)、(9)、(11)、(12)については介護保険制度における特定入所者介護サービス費又は特定入所者予防サービス費(負担限度額認定証による追加給付)が支給されている場合に限ります。

【事務担当】介護保険課　保険係

電話   046-252-7719（直通）

金額の記載がない場合も、預金がないことの証明として、


コピーの提出が必要となります。





※アに定期預金口座番号欄等があり、その口座番号の記載がなく、定期預金・貯蓄預金等がされてないことが


明白な場合、ウ・エの提出は必要ありません。








