
伊勢原市低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金支給実施要綱

（目的）

第１条 この要綱は、低所得の要介護者等被保険者が介護サービスを受けた場合に、当該

介護サービスに係る利用者負担額の範囲内で当該要介護等被保険者に対し、低所得要介

（ 「 」 。） 、護等被保険者利用者負担額助成金 以下 助成金 という を支給することについて

伊勢原市補助金等の交付規則（昭和５５年伊勢原市規則第１９号）に規定するもののほ

か必要な事項を定めるものとする。

（定義）

第２条 この要綱において次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定めるところによ

る。

(1) 要介護等被保険者 介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という ）。

第７条第３項に規定する要介護者及び法第７条第４項に規定する要支援者をいう。

(2) 介護サービス 法第８条第１項に規定する居宅サービス及び法第８条第２５項に規

定する施設サービスをいう。

(3) 利用者負担額 次のアに掲げる額からイ及びウに掲げる額を控除して得た額又はエ

に掲げる額からオ及びカに掲げる額を控除して得た額をいう。

ア 要介護等被保険者が受けた居宅サービス（これに相当するサービスを含む ）又。

は施設サービスに要した費用の合算額として介護保険法施行令（平成１０年政令第

４１２号。以下「政令」という ）第２２条の２の２の規定により算定した額。

イ アの費用につき支給された居宅介護サービス費、特例居宅介護サービス費、施設

介護サービス費、施設介護サービス費及び特例施設介護サービス費の合計額

ウ 伊勢原市社会福祉法人等による利用者負担軽減補助金交付要綱（平成１７年伊勢

原市告示第９７号）により社会福祉法人等から軽減を受けた額（居住費及び食費

を除く。以下「社会福祉法人軽減額」という ）及び法第５１条に規定する高額。

介護サービス費の合計額

エ 要介護等被保険者が受けた居宅サービス（これに相当するサービスを含む ）に。

要した費用の合算額として政令第２９条の２の２の規定により算定した額

オ エの費用につき支給された介護予防サービス費及び特例介護予防サービス費の合

計額

カ 社会福祉法人軽減額及び法第６１条に規定する高額介護予防サービス費の合計額

（対象者）

第３条 助成金の支給を受けることのできる要介護等被保険者は、政令第３８条第１項第

１号イ又はロの規定に該当する者とする。

２ 前項の規定にかかわらず、市長が特に必要と認めた者に対しては助成金を支給するも

のとする。

（助成申請）

第４条 助成金の支給を受けようとする者は、低所得要介護等被保険者利用者負担額助成

申請書（第１号様式）により市長に申請しなければならない。

２ 市長は、前項に規定する申請があった場合は、速やかにその適否を決定しなければな

らない。



３ 市長は、前項の規定により助成を承認する旨又は助成を承認しない旨の決定をしたと

きは、利用者負担額助成決定通知書（第２号様式）により当該申請者に通知し、低所得

要介護等被保険者利用者負担額助成認定証（第３号様式）を交付しなければならない。

（助成金の額）

第５条 助成金の額は、月を単位として利用者負担額の範囲内で支給するものとする。

（支給申請）

第６条 助成金の支給を受けようとする者は、月を単位として低所得要介護等被保険者利

用者負担額助成金支給申請書（第４号様式）により市長に申請するものとする。

（助成金の代理受領）

第７条 第３条に規定する対象者に介護サービスを提供した介護サービス事業者は、月を

単位として、低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金支給申請書に居宅サービス介

護給付費明細書又は施設サービス等介護給付費明細書を添付し、当該要介護等被保険者

に代わり利用者負担額の範囲内で助成金の支給を受けることができる。この場合におい

て、介護サービス事業者は、当該要介護等被保険者から当該支給の対象となる利用者負

担額を徴収してはならない。

（支給決定）

第８条 市長は、第６条又は第７条の規定による申請があった場合は、関係書類を審査の

上、支給の適否を決定しなければならない。

２ 市長は、前項の規定により支給の適否を決定したときは、申請者に通知しなければな

らない。

（委任）

第９条 この要綱に定めるもののほか、低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金の支

給に関し必要な事項は、市長が別に定める。

附 則

（施行期日）

１ この告示は、平成１７年１０月１日から施行する。

（伊勢原市低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金実施要綱の廃止）

２ 伊勢原市低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金実施要綱（平成１３年４月１日

施行）は、廃止する。

附 則

この告示は、公布の日から施行し、平成１８年４月１日から適用する。

附 則（平成２８年３月３１日告示第９０号）

この告示は、平成２８年４月１日から適用する。

附 則（令和３年１０月４日告示第２３９号）

この告示は、公表の日から施行する。



第１号様式（第４条関係）

低所得要介護等被保険者利用者負担額助成申請書

保険者番号 1 4 2 1 4 1(ﾌﾘｶﾞﾅ)

被保険者氏名 被保険者番号

生 年 月 日 明治・大正・昭和 年 月 日

住 所 〒

( ) -電話番号

世帯構成 氏 名 生 年 月 日

世帯主 M･T･S . .

世帯員

伊勢原市長 殿

上記のとおり関係書類を添えて利用者負担額の助成を申請します。

年 月 日

住 所

( ) -申請者 電話番号

(申請代理人) 氏 名

■市記入欄

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



■市記入欄（以下の欄は記入しないでください ）。

調査年月日 年 月 日

□世帯課税状況
氏 名 課税の有無 備 考 (所得等)

（世帯主）
有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

□介護保険料の段階（第１段階）

□老齢福祉年金受給（ 有 ･ 無 ）

□その他

□減額証発行 □文書番号 処 理

発行年月日 ・ ・ 伊 第 号



第２号様式（第４条関係）
伊勢原市指令( )第 号

年 月 日

殿

印伊勢原市長 □

利 用 者 負 担 額 助 成 決 定 通 知 書

先に申請のありました低所得要介護等被保険者利用者負担額助成については､次のとおり決

定しま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 適用年月日 年 月 日

有効期限 年 月 日
認 （承認内容）

□助成金の割合 介護サービスを利用した場合の利用者負担額に対する
す 割合

１００／１００(＝利用者負担額)
る

２ 理由
承
認
し
な
い

この処分に不服がある場合は、この処分を知った日の翌日から起算して３か月以内
に市長に対して審査請求をすることができます。ただし、処分を知った日から３か月
以内であっても、処分の日から１年を経過すると審査請求をすることができなくなり
ます。
また、この処分の取消しを求める訴えをする場合は、この処分の通知を受けた日の

翌日から起算して６か月以内に、市を被告として、提起することができます。ただし、
処分を知った日から６か月以内であっても、処分の日から１年を経過すると処分の取
消しの訴えを提起することができなくなります。また、審査請求をした場合には、こ
の処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起
算して６か月以内に提起しなければなりません。

◆問い合わせ先
伊勢原市 課
伊勢原市田中３４８番地 電話番号



第3号様式(第４条関係)

低所得要介護等被保険者利用者負担額
助助成認定証

交付年月日 年 月 日

番 号
被

住 所
保

ﾌﾘｶﾞﾅ

検 氏 名

明・大・昭 年 月 日生年月日

適 用者
平成 年 月 日から年月日

有 効

平成 年 月 日まで期 限

助成の割合

助成の割合 ／100認 定 事 項

１ ４ ２ １ ４ １保険者番号
神奈川県 伊勢原市名並びに保
〒259-1188険者名及び印
伊勢原市田中348番地

0463-94-4711(代)

注

意

事

項

必
ず
事
前
に
、
こ
の
認
定
証
を
事

一

介
護
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
は
、

し
て
く
だ
さ
い
。

業
者
又
は
施
設
の
窓
口
に
提
出

二

介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
た
時
に
支
払
っ
た
金
額
に
つ
い
て
、
助
成

の
割
合
に
応
じ
て
助
成
金
を
支
給
し
ま
す
の
で
、
領
収
書
を
御
持
参
の
う

え
、
市
役
所
介
護
高
齢
福
祉
課
ま
で
申
請
し
て
く
だ
さ
い
。
な
お
、
負
担

さ
れ
た
費
用
の
う
ち
、
一
部
助
成
の
対
象
と
な
ら
な
い
費
用
が
あ
り
ま
す

の
で
、
御
注
意
く
だ
さ
い
。

三

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
助
成
の
認
定
の
要
件
に
該
当

し
な
く
な
っ
た
と
き
、
又
は
助
成
の
認
定
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き

は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を

。
ま
た
、
転

伊
勢
原
市
に
返
し
て
く
だ
さ
い

出
の
届
出
を
す
る
際
は
、
こ
の
証
を
添
え
て
く
だ
さ
い
。

日
以
内

四

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
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あ
っ
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と
き
は
、
十
四

、
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の
証
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伊
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に
そ
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を
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け
て
く
だ
さ
い
。

に

五

不
正
に
こ
の
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を
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し
た
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は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲

役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。



第４号様式（第６条、第７条関係）

低所得要介護等被保険者利用者負担額助成金支給申請書

請求 年 月分

保険者番号 1 4 2 1 4 1フリガナ

被保険者氏名
被保険者番号

生 年 月 日 明･大･昭 年 月 日生
住 所 〒

TEL( ) －

利用者負担額 円 請求額 円

ｻｰﾋﾞｽの種類 ｻｰﾋﾞｽ事業者 利用期日(回) 負 担 額

利用状況 円

氏 名 生 年 月 日 備 考
世 世帯主 M･T･S . .

帯

構 世帯員

成

伊勢原市長 殿
上記のとおり関係書類を添えて低所得要介護等被保険者利用者負担金の助成金を請求します。

また、当該申請に基づく支給申請及び受領に関する権限を下欄の受取人に委任します。

年 月 日

住 所被保険者(申請者)

(兼受領委任者)

印氏 名 ○

住 所 〒受 取 人

（介護ｻｰﾋﾞｽ提供

TEL( ) －事業者）

事 業 者 番 号＊本人が請求す

印る場合は記入 事 業 者 名 ○

印不要 代 表 者 氏 名 ○

◆添付書類 被保険者本人が請求する場合…領収書

代理申請・代理受領の場合

…居宅ｻｰﾋﾞｽ介護給付費明細書又は施設ｻｰﾋﾞｽ等介護給付費明細書

◆本人が請求する場合のみ記入してください。
利用者負担額助成金を下記の口座に振り込んでください。

本店

種 目 口 座 番 号支店

1普通預金支所

2当座預金銀行･信金･信組･農協 出張所

3その他口 座 振 込 金融機関コード 店舗コード
依 頼 欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人



以下の欄は記入しないでください

■世帯状況等

調査年月日 年 月 日

氏 名 合計所得金額 課税の有無 備 考

有・無

有・無

有・無

有・無

■利用状況

調査年月日 年 月 日

ｻｰﾋﾞｽの種類 ｻｰﾋﾞｽ事業者 利用期日(回) 負 担 額

円

円

円

円

□備 考

受付処理 口座振替処理 担 当

・ ・

低所得者要介護等被保険者利用者負担額の助成金について、支給決定してよろしいか。

年 月 日
□支給 係 長 係 員 担 当課 長
□不支給

円■支給決定額


