
 四日市市介護保険条例施行規則の一部を改正する規則をここに公布する。 

  令和４年４月２８日 

四日市市長  森  智 広 

 

四日市市規則第３６号 

   四日市市介護保険条例施行規則の一部を改正する規則 

 四日市市介護保険条例施行規則（平成１２年四日市市規則第３１号）の一部を次の

ように改正する。 

 

改正後 改正前 

 （高額医療合算介護サービス費等の支

給） 

第１０条の２ 法第５１条の２に規定す

る高額医療合算介護サービス費又は法

第６１条の２に規定する高額医療合算

介護予防サービス費（以下「高額医療

合算介護サービス費等」という。）の支

給を受けようとする者は、高齢者の医

療の確保に関する法律（昭和５７年法

律第８０号）第７条第２項に定める保

険者又は同法第４８条に規定する後期

高齢者医療広域連合が定める自己負担

額証明書交付申請書を市長に提出しな

ければならない。 

２ 市長は、前項の申請書の提出があっ

たときは、四日市市介護保険自己負担

額証明書（第１７号様式の３）を当該

申請者に交付するものとする。ただし、

当該申請者が三重県後期高齢者医療広

域連合又は四日市市国民健康保険の被

保険者である場合は、当該証明書の交

付を省略することができる。 

 （高額医療合算介護サービス費等の支

給） 

第１０条の２ 法第５１条の２に規定す

る高額医療合算介護サービス費又は法

第６１条の２に規定する高額医療合算

介護予防サービス費（以下「高額医療

合算介護サービス費等」という。）の支

給を受けようとする者は、高額医療合

算介護サービス費等支給申請書兼自己

負担額証明書交付申請書（第１７号様

式の３）を市長に提出しなければなら

ない。 

 

 

２ 市長は、前項の申請書の提出があっ

たときは、四日市市介護保険自己負担

額証明書（第１７号様式の４）を当該

申請者に交付するものとする。ただし、

当該申請者が三重県後期高齢者医療広

域連合又は四日市市国民健康保険の被

保険者である場合は、当該証明書の交

付を省略することができる。 



３ 市長は、三重県国民健康保険団体連

合会又は医療保険者から高額医療合算

介護サービス費等の支給額の計算に係

る結果の通知を受けたときは、高額医

療合算介護サービス費等支給（不支給）

決定通知書（第１７号様式の４）によ

り当該通知に係る申請者に通知するも

のとする。 

 

   附 則 

１から４まで （略） 

５ 新型コロナウイルス感染症（病原体

がベータコロナウイルス属のコロナウ

イルス（令和２年１月に、中華人民共

和国から世界保健機関に対して、人に

伝染する能力を有することが新たに報

告されたものに限る。）である感染症を

いう。）の影響により収入が減少した者

に対する条例第１０条の規定の適用に

ついては、令和３年度分及び令和４年

度分の保険料のうち令和４年４月１日

から令和５年３月３１日までの間に普

通徴収の納期限（特別徴収の場合にあ

っては特別徴収対象年金給付の支給

日）が設定されているもの（資格取得

日から１４日以内に加入手続が行われ

なかったため、令和４年３月以前分の

保険料の納期限が令和４年４月１日以

降に設定されているものを含む。）に限

り、第１７条第２項の規定に関わらず、

市長が別に定める。 

３ 市長は、三重県国民健康保険団体連

合会又は医療保険者から高額医療合算

介護サービス費等の支給額の計算に係

る結果の通知を受けたときは、高額医

療合算介護サービス費等支給（不支給）

決定通知書（第１７号様式の５）によ

り当該通知に係る申請者に通知するも

のとする。 

 

   附 則 

１から４まで （略） 

 

 



 第３号様式を次のように改める。 



第３号様式（第５条関係） 

介護保険利用者負担額減額・免除申請書 

フ リ ガ ナ  保 険 者 番 号  ２４２０２４ 

被保険者氏名  

被保険者番号           

個 人 番 号             

生 年 月 日      年   月   日 

住 所 〒                 電話番号 

利用者負担額減

免申請理由 

 

 四 日 市 市 長 

 上記のとおり関係書類を添えて利用者負担額に係る減額・免除を申請します。 

 

      年  月  日 

 

      申請者 
住所

氏名
                電話番号 

 

  市記入欄 

交 付 年 月 日 備 考 

  年  月  日 （所得分布の状況等を記入） 

適 用 年 月 日 

年  月  日から 

有 効 期 限 

年  月  日まで 

 



第５号様式及び第６号様式を次のように改める。 



第５号様式（第５条関係） 

                  （表面）                   （裏面） 

 

介護保険利用者負担額減額・免除認定証 

 

交付年月日      年  月  日 

  
 
 
 
 
 
 

注 

意 

事 

項 

一 

介
護
サ
ー
ビ
ス
又
は
旧
介
護
予
防
訪
問
介
護
若
し
く
は
旧
介
護
予
防
通
所
介
護
に
相
当
す
る
事

業
の
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
は
、
必
ず
事
前
に
、
こ
の
認
定
証
を
事
業
者
又
は
施
設
の
窓
口
に

提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

二 

介
護
サ
ー
ビ
ス
又
は
旧
介
護
予
防
訪
問
介
護
若
し
く
は
旧
介
護
予
防
通
所
介
護
に
相
当
す
る
事

業
の
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
に
支
払
う
金
額
は
、
介
護
費
用
か
ら
介
護
費
用
に
給
付
率
を
乗
じ

た
額
を
引
い
た
額
に
な
り
ま
す
。 

三 

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
減
額
・
免
除
の
認
定
の
条
件
に
該
当
し
な
く
な
っ
た

と
き
、
又
は
減
額
・
免
除
の
認
定
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を
市

に
返
し
て
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
転
出
の
届
出
を
す
る
際
に
は
、
こ
の
証
を
添
え
て
く
だ
さ
い
。 

四 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え

て
、
市
に
そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

五 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

被

保

険

者 

番 号  

住 所  

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日      年  月  日    

適用年月日      年  月  日    

有 効 期 限      年  月  日    

減 額 ・ 免 除

認 定 事 項 
給付率    ／100 

保 険 者 番 号

並びに保険者の

名 称 及 び 印 

 

 ２ ４ ２ ０ ２ ４  

 

四 日 市 市  □印  

 
 ○ 証の大きさ 
  縦  128ミリ 
  横  91ミリ 
 



第６号様式（第６条関係） 

介護保険利用者負担額減額・免除等申請書 

（特別養護老人ホームの要介護旧措置入所者に関する認定申請） 

フリガナ  保険者番号  ２４２０２４ 

被保険者氏名  

被保険者番号           

個 人 番 号             

生 年 月 日      年   月   日生 

住 所 
〒 
 

電話番号           

特別養護老人

ホームの所在

地及び名称 

〒 
 

電話番号           

入所年月日      年   月   日 

 四日市市長 

 上記のとおり特別養護老人ホームの特定要介護旧措置入所者の認定及び利用者負

担額に係る減額・免除の申請をします。 

      年  月  日 

     住所 

 申請者                   電話番号           

     氏名 

 

 市記入欄 

交付年月日 備 考 

  年  月  日   
（所得分布の状況等を記入） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

適用年月日 

  年  月  日から 

有効期限 

  年  月  日まで 

 



第８号様式及び第９条様式を次のように改める。 



 

 

第８号様式（第６条関係） 

（表面）  （裏面） 

  注

意

事

項 

一 

特
定
介
護
老
人
福
祉
施
設
か
ら
指
定
介
護
福
祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
は
、
必
ず
事
前
に
、
こ

の
認
定
証
を
施
設
の
窓
口
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

二 
指
定
介
護
福
祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
る
と
き
に
支
払
う
金
額
は
、
介
護
費
用
（
食
事
に
要
す
る
費
用

を
除
く
。
）
か
ら
介
護
費
用
に
給
付
率
を
乗
じ
た
額
を
引
い
た
額
に
な
り
ま
す
。
ま
た
、
食
費
及
び
居
住

に
要
す
る
費
用
に
つ
い
て
は
、
介
護
保
険
特
定
負
担
限
度
額
認
定
証
に
記
載
す
る
食
費
の
特
定
負
担
限
度

額
及
び
居
住
費
の
特
定
負
担
限
度
額
が
上
限
と
な
り
ま
す
。 

三 

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
減
額
・
免
除
等
の
認
定
の
条
件
に
該
当
し
な
く
な
っ
た
と

き
、
減
額
・
免
除
等
の
認
定
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
、
又
は
特
定
介
護
老
人
福
祉
施
設
を
退
所
し

た
と
き
（
引
き
続
き
、
他
の
指
定
介
護
老
人
福
祉
施
設
に
入
所
す
る
場
合
を
除
く
。
）
は
、
遅
滞
な
く
、

こ
の
証
を
市
に
返
し
て
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
転
出
の
届
出
を
す
る
際
に
は
、
こ
の
証
を
添
え
て
く
だ
さ

い
。 

四 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え
て
、
市
に

そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

五 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

 
介 護 保 険 利 用 者 負 担 額 減 額 ・ 免 除 等 認 定 証 

(特別養護老人ホームの要介護旧措置入所者に関する認定証) 
  

  交付年月日  

被

保

険

者 

番 号   

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日   

適用年月日   

有 効 期 限   

減 額 ・ 免 除

等 認 定 事 項 
  

保険者番号並び

に保険者の名称

及び印 

  

 ２ ４ ２ ０ ２ ４   

四日市市        □印    

 
 

  ○証の大きさ 縦128ミリ 横91ミリ 



第９号様式（第７条関係・表面） 

介護保険負担限度額認定申請書 

 (申請先)四 日 市 市 長                                年  月  日 

 次のとおり関係書類を添えて、食費・居住費(滞在費)に係る負担限度額認定を申請します。 

フ リ ガ ナ  
被保険者番号            

被保険者氏名  
個人番号             

生 年 月 日        年  月  日生 

住 所 
〒                      TEL： 

入所(院)した介護
保険施設の所在地
及び名称(※) 

□1．介護老人福祉施設(特養)□2．介護老人保健施設□3．介護療養型医療施設□4．介護医療院 

〒                      TEL： 

入所 (院 )
年月日(※) 

年  月  日  
(※)介護保険施設に入所(院)していない場合及び
ショートステイを利用している場合には、記入は不要です。 

 

配偶者の有無 有 ・ 無 
左記において「無」の場合には、以下の「配偶者に関する事
項」について、記入は不要です。 

配
偶
者
に
関
す
る
事
項 

フリガナ  
課税状況 市町村民税： 課税・非課税 

氏 名  

生 年 月 日 年  月  日生 個人番号             

住 所 
※同居の場合は

記入不要 

〒                      TEL： 

本年1月1日
現在の住所 

(現住所と異なる
場合) 

〒 

 

収 入 等 に

関する申告 

□ ①―(1)生活保護受給者又は①―(2)市町村民税世帯非課税である老齢福祉年金受給者です。 

□ 
②市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】の収入額、 
その他の合計所得金額の合計額が年額80万円以下です。(受給している年金に○してください。以下同じ) 
  ※寡婦年金、かん夫年金、母子年金、準母子年金、遺児年金を含みます。以下同じ。 

□ 
③市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】の収入額、 

その他の合計所得金額の合計額が年額80万円を超え、120万円以下です。 

□ 
④市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】の収入額、 

その他の合計所得金額の合計額が年額120万円を超えます。 

預貯金等に

関する申告 

 

※通帳等の

写しは別添 

□ 

預貯金、有価証券等の金額の合計が、第1号被保険者(65歳以上)の 

①―(2)の場合は1,000万円(夫婦は2,000万円)、②の場合は650万円(同1,650万円)、 

③の場合は550万円(同1,550万円)、 ④の場合は500万円(同1,500万円)以下です。 

第2号被保険者(40歳以上64歳以下)の場合は1,000万円(夫婦は2,000万円)以下です。 

※全ての預貯金、有価証券等に係る通帳等の写しを提出します。 

a．預貯金額 

(普通・定期等) 
円 

b．有価証券 

(評価概算額) 
円 

c．その他 

(現金・負債を含む) 

(     )※ 
※内容を記入し
てください 

円 

市記入欄(これより下は記入不要) ≪裏面も記入してください≫ 
 

a．b．c．の合計           円 

□ 承認 
□第  段階 適用開始：  年  月  日～  年  月  日 （市受付印） 

□生活保護受給中(受給開始：  年  月) □ 境界層 □ 特例減額 

□ 不承認 
□ 課税世帯 □預貯金等超過(第  段階   の資産要件) 

□ 別世帯の配偶者が課税 □その他(               ) 



第９号様式（第７条関係・裏面） 

同 意 書 

 四 日 市 市 長 

 

 介護保険負担限度額認定のために必要があるときは、官公署、年金保険者又は銀行、信託会社その他の関係機

関(以下「銀行等」という。)に私及び私の配偶者(内縁関係の者を含む。以下同じ。)の課税状況及び保有する預

貯金並びに有価証券等の残高について、報告を求めることに同意します。 

 また、貴市長の報告要求に対し、銀行等が報告することについて、私及び私の配偶者が同意している旨を銀行

等に伝えて構いません。 

       年   月   日 

被保険者本人 

住 所  

氏 名 印 
※本人自署の場合

は押印不要です。 

配偶者 

住 所  

氏 名 印 
※本人自署の場合

は押印不要です。 

 

 

被保険者本人以外の方が記入した場合、下記もご記入ください。 

代 筆 者 

住 所  電話番号  

フリガナ  
本人との

続柄 
 

氏 名  

 介護事業所の職員が代筆者の場合、

介護事業所の名称を記入してください。 
 

【注意事項】 

(1)この申請書における「配偶者」については、別世帯の配偶者又は内縁関係の者を含みます。 

(2)預貯金等について、複数の口座を保有している場合は、そのすべてを申告してください。また、通帳等の写しを

添付してください。 

(3)書き切れない場合は、余白に記入するか又は別紙に記入の上添付してください。 

(4)虚偽の申告により不正に特定入所者介護サービス費等の支給を受けた場合には、介護保険法第22条第1項の規定

に基づき、支給された額及び最大2倍の加算金を返還していただくことがあります。 

 

 

 

 



第１１号様式及び第１２号様式を次のように改める。 



第１１号様式（第７条関係） 

 
          （表面）                    （裏面） 

    

 

注

意

事

項 

 
 

 

一 

こ
の
証
に
よ
っ
て
指
定
介
護
福
祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
、
地
域
密
着
型
介
護
老
人
福
祉
施
設
入
所
者
生 

 
 
 
 

活
介
護
、
短
期
入
所
生
活
介
護
及
び
介
護
予
防
短
期
入
所
生
活
介
護
（
こ
の
証
の
表
面
に
お
い
て 

 
 
 
 

「
特
養
等
」
と
い
う
。
）
並
び
に
介
護
保
健
施
設
サ
ー
ビ
ス
、
介
護
医
療
院
施
設
サ
ー
ビ
ス
、 

 
 
 
 

短
期
入
所
療
養
介
護
及
び
介
護
予
防
短
期
入
所
療
養
介
護
（
こ
の
証
の
表
面
に
お
い
て
「
老
健
・ 

 
 
 
 

療
養
等
」
と
い
う
。
）
を
利
用
す
る
際
に
食
事
の
提
供
を
受
け
、
又
は
居
住
若
し
く
は
滞
在
す
る 

 
 
 
 

場
合
に
は
、
こ
の
証
の
表
面
に
記
載
す
る
負
担
限
度
額
が
支
払
い
の
上
限
と
な
り
ま
す
。 

 
 

二 

前
号
に
規
定
す
る
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
と
き
は
、
被
保
険
者
証
と
と
も
に
必
ず
こ
の
証
を
特
定 

 
 
 

介
護
保
険
施
設
等
の
窓
口
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

 
 

三 

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
認
定
の
条
件
に
該
当
し
な
く
な
っ
た
と
き
又
は
負
担
限 

 

 
 
 

度
額
認
定
証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を
市
に
返
し
て
く
だ
さ
い
。 

 
 
 

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

 
 

四 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え
て
、 

 
 
 

 
 
 

市
に
そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

 
 

五 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

 
介 護 保 険 負 担 限 度 額 認 定 証 

  

 
 交付年月日 

  

被

保

険

者 

番 号   

住 所 
  

フリガナ   

氏 名 
  

生年月日 
  

適用年月日   

有効期限   

食費の負担限度額  
 

居住費又は 

滞在費の負 

担 限 度 額 

ユニット型個室          円 

ユニット型個室的多床室      円 

従来型個室（特養等）       円 

従来型個室（老健・療養等）    円 

多床室              円 

保険者番号並

びに保険者の

名 称 及 び 印 

  

 ２ ４ ２ ０ ２ ４ 
  

  

四 日 市 市   □印 
 

 

○証の大きさ 縦１２８ミリ 横９１ミリ 



第１２号様式（第８条関係） 

介護保険特定負担限度額認定申請書 

（特別養護老人ホームの要介護旧措置入所者に関する認定申請） 

フリガナ  保険者番号 ２４２０２４ 

被保険者氏名  
被保険者番号           

個 人 番 号             

生 年 月 日      年   月   日生 

住 所 
〒 
 

電話番号           

特別養護老

人ホームの

所在地及び

名 称 

〒 
 

電話番号           

入所年月日      年   月   日 

特定負担限

度申請事由 

１ 市民税世帯非課税者であって、合計所得金額と課税年金収入額の合計が 

年額80万円以下のもの等 

２ 市民税世帯非課税者であって、１に該当する以外のもの 

３ その他（          ） 

 四日市市長 

 上記のとおり食費及び居住費に係る特定負担限度額認定の申請をします。 

      年  月  日 

     住所 

 申請者                   電話番号           

     氏名 

 市記入欄 

交付年月日 備 考 

  年  月  日   
（所得分布の状況等を記入） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

適用年月日 

  年  月  日から 

有効期限 

  年  月  日まで 

 



第１４号様式及び第１５号様式を次のように改める。 



 

 

第１４号様式（第８条関係） 

（表面）  （裏面） 

  注

意

事

項 

一 

こ
の
証
に
よ
っ
て
指
定
介
護
福
祉
施
設
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
際
に
食
事
の
提
供
を
受
け
、
又
は
居
住
す
る
場

合
に
は
、
こ
の
証
の
表
面
に
記
載
す
る
特
定
負
担
限
度
額
が
支
払
い
の
上
限
と
な
り
ま
す
。 

二 

前
号
に
規
定
す
る
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
と
き
は
、
被
保
険
者
証
と
と
も
に
必
ず
こ
の
証
を
特
別
養
護
老
人
ホ

ー
ム
の
窓
口
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

三 

被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
、
認
定
の
条
件
に
該
当
し
な
く
な
っ
た
と
き
、
特
定
負
担
限
度
額
認
定

証
の
有
効
期
限
に
至
っ
た
と
き
又
は
特
別
養
護
老
人
ホ
ー
ム
を
退
所
し
た
と
き
（
引
き
続
き
、
他
の
特
別
養
護
老

人
ホ
ー
ム
に
入
所
す
る
場
合
を
除
く
。）
は
、
遅
滞
な
く
、
こ
の
証
を
市
に
返
し
て
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
転
出
の
届

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

四 

こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を
添
え
て
、
市
に
そ
の
旨

を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。 

五 

不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け
ま
す
。 

 
介 護 保 険 特 定 負 担 限 度 額 認 定 証 

(特別養護老人ホームの要介護旧措置入所者に関する認定証) 
  

  交付年月日  

被

保

険

者 

番 号   

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日   

適用年月日   

有 効 期 限   

食費の特定負担

限 度 額 
             円  

居住費の特定

負 担 限 度 額 

ユニット型個室      円 

ユニット型準個室     円 

従来型個室        円 

多床室          円 

 

保険者番号並び

に保険者の名称

及び印 

  

 ２ ４ ２ ０ ２ ４   

四日市市        □印     

  ○証の大きさ 縦128ミリ 横91ミリ 



第１５号様式（第９条関係） 
特例居宅介護サービス費等支給申請書 

特例居宅介護（介護予防）サービス費、特例地域密着型介護（介護予防）サービス費、

特例居宅介護（介護予防）サービス計画費、特例施設介護サービス費 

（     年   月分） 

フリガナ  
保険者番号 

 
２４２０２４ 

被保険者氏名 
  

 被保険者番号           

生年月日       年   月   日生   

住 所 〒 
電話番号                 

支払金額合計 円      

申請理由 

 

 

 

 四日市市長 

上記のとおり、関係書類を添えて特例居宅介護（介護予防）サービス費、特例地
域密着型介護（介護予防）サービス費、特例居宅介護（介護予防）サービス計画
費、又は特例施設介護サービス費の支給を申請します。 
      年  月  日 

      住所 
  申請者              電話番号 
      氏名         

注意・この申請書の裏面に該当月分の領収証及びサービス提供証明書又は居宅介護支援
提供証明書を併せて添付してください。 
上記の給付費を下記の口座に振り込んで下さい。※被保険者本人名義の口座を記入し

てください。 

口 座 振 替
依 頼 欄 

銀 行 
信用金庫 
農 協 

本 店 
支 店 
出張所 

種目 口座番号 

１普通預金 
２当座預金 
３その他 

 

金融機関コード 店舗コード  

        

フリガナ  

口座名義人  

市 記 入 欄 

区 分 保険料納付状況 
領収証
確認欄 

サ ー ビ ス
提供証明書
確 認 欄 

備 考 

１一般 
２支払方法の変更 
３給付額減額 

未納保険料 
有・無 

滞納保険料 
有・無 

 

   

 



第１７号様式を次のように改める。 



第１７号様式（第１０条関係） 
介護保険高額介護サービス費等支給申請書 

フリガナ  保険者番号 ２４２０２４ 

被保険者氏名 

 

 

被保険者番号           

個人番号             

生年月日     年  月  日生 

住 所  

 四日市市長 

上記のとおり高額介護サービス費等の支給を申請します。 

      年  月  日 

     住 所 

 申請者                   電話番号 

     氏 名             

注意 ・給付制限を受けている人については、高額介護サービス費等の支給が出来ない場合があり
ます。 

・次回からの申請手続きは不要です。また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれ
ます。 

・振込口座を変更する場合は、別途変更申請が必要です。 

・太枠内のみ記入して下さい。 

口 座 振 込
依 頼 欄 

金融機関名 本・支店名 種 目 口座番号 

  １ 普通預金  

金融機関コード 店舗コード ２ 当座預金  

       ３ その他  

フリガナ  

口座名義人  

 



第１７号様式の３及び第１７号様式の４を次のように改める。 



第１７号様式の３(第１０条の２第２項関係) 

 〒   ― 

 

          様 

 

四日市市介護保険（保険給付） 自己負担額証明書 

 下記のとおり証明いたします。 

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生年月日 年  月  日  証明対象年度 年度   

自己負担額証明書整理番号   

保険者番号   被保険者番号   

対象となる計算期間    年   月   日 ～   年   月   日 

計算期間において被保険者であった期間    年   月   日 ～   年   月   日 

サービス提供年月 自己負担額 
うち70歳～74歳の者に係る

自己負担額 摘 要 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

計       

 

     年   月   日 

 

 

  (所在地) 

 

 

四日市市長          印  

【保険者連絡用】 

(問い合わせ先)                  (計算結果送付先) 

 



第１７号様式の４(第１０条の２第３項関係) 

年  月  日  

 

 〒   ― 

 

 

          様 

 

 

四日市市長          印  

 

高額医療合算介護サービス費等支給(不支給)決定通知書 

 

 先に申請のありました高額医療合算介護サービス費等支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。 

被保険者氏名   保険者番号   被保険者番号   

 

計算対象期間             年    月 ～        年    月 

申請年月日 年   月   日  決定年月日 年   月   日  

 計算対象期間中の

自己負担額の合計額 
円  支給額 円  

給付の種類   

不支給の理由   

 

振込先(予定) 

金融機関   支店   

口座種目   口座番号                 

口座名義人   振込予定日   

 

〔問い合わせ先〕 

 

 

 

 

 
1 この通知について不服があるときは、この決定通知を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、三重県介

護保険審査会に対し審査請求をすることができます。 
2 この通知について不服がある場合は、上記1の審査請求に対する裁決があったことを知った日から6カ月以内に、

四日市市(訴訟において四日市市を代表する者は四日市市長)を被告として、津地方裁判所に処分の取り消しの訴
えを提起することができます。なお、裁決のあったことを知った日から６か月以内であっても、裁決の日から1
年を経過すると処分の取り消しの訴えを提起することができなくなります。 

3 この通知については、上記1の審査請求の裁決を経た後でなければ、裁判所に処分の取り消しの訴えを提起する
ことができません(介護保険法第196条)。ただし、下記(1)から(3)のいずれかに該当するときは、審査請求に対
する裁決を経ないで処分の取り消しの訴えを提起することができます。 

 (1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 
 (2) 処分、処分の執行又は手続きの続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

 (3) その他裁決を経ないことにつき正当の理由があるとき。 



第１７号様式の５を削る。 

第１８号様式及び第１９号様式を次のように改める。 



第１８号様式（第１１条関係） 

介護保険特例特定入所者介護サービス費等支給申請書 

フリガナ 

 
被保険者氏名 

 保険者番号  ２ ４ ２ ０ ２ ４ 

 
被保険者番号           

生年月日      年  月  日 生 

住 所 
〒 

 

                 電話番号 支払った特定

入所者介護サ

ービス費等 

支払った期間 年  月  日 から    年  月  日  

支払った特定入所者

介護サービス費等 
円          

入所（入院、

滞在）期間 
     年   月   日 か ら     年   月   日 ま で 

介護保険施設

の所在地及び

名称 

〒 

 

                 電話番号 

既に認定証の交

付を受けている

方 の み 記 入 

交付年月日     年  月  日 

適用年月日     年  月  日 

申 請 理 由  

 四日市市長 

 

 上記のとおり関係書類を添えて特例特定入所者介護サービス費等の支給を申請します。 

 

      年  月  日 

 

     住 所 

 申請者  

     氏 名               電話番号 

 注意 この申請書の裏面に該当月分の領収証を添付してください。被保険者本人名義の

口座を記入してください。 

  上記の給付費を下記の口座に振込んでください。 

口座振替依頼書 

銀 行  
信用金庫  
農 協  

本店 
支店 

出張所 

種目 口 座 番 号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

 

金融機関コード 店舗コード  

        

 フリガナ 

 口座名義人 

 

 

 市記入欄 

領収証確認欄 備 考 

  

 



第１９号様式（第１５条関係） 

介護保険料徴収猶予申請書 

 

 

   四日市市長 

 

 

  次のとおり    年度分介護保険料の徴収猶予を申請します。 

 

 

 申請年月日 年   月   日 

申請者氏名  本人との関係  

申請者住所 

〒 

 

 

電話番号          

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号の記載は不要です。 

 

 

被

保

険

者 

被保険者番号           個人番号             

フリガナ  

生年月日 年   月   日 
氏 名  

住 所 

〒 

 

 

電話番号          

  

申 請 理 由  

 



第２１号様式を次のように改める。 



第２１号様式（第１６条関係） 

介護保険料減免申請書 

 

 

   四日市市長 

 

 

  次のとおり    年度分介護保険料の減免を申請します。 

 

 

 申請年月日 年   月   日 

申請者氏名  本人との関

係 

 

申請者住所 

〒 

 

 

電話番号          

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号の記載は不要です。 

 

 

被

保

険

者 

被保険者番号           個人番号             

フリガナ  

生年月日 年   月   日 
氏 名  

住 所 

〒 

 

 

電話番号          

  

申 請 理 由  

 



   附 則 

 （施行期日） 

１ この規則は、公布の日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この規則の施行の日前に改正前の四日市市介護保険条例施行規則の規定によりな

された処分、手続その他の行為は、改正後の四日市市介護保険条例施行規則の相当

規定によりなされたものとみなす。 

（健康福祉部介護保険課） 


