
北九州市長　様

次のとおり関係書類を添えて、食費・住居費（滞在費）にかかる負担限度額認定を申請します。

　□介護老人福祉施設　□介護老人保健施設　□介護医療院

　□地域密着型介護老人福祉施設　 □ショートステイ

　　北九州市小倉北区△△町２番２号 （電話番号）

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

　（※１）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。

　（※２）第２号被保険者は、預貯金、有価証券等の金額の合計が1,000万円以下（夫婦は2,000万円以下）。以下同じ。

 受給なし （該当するものに〇を） 】収入額の合計額が年額１２０万円超です。

北九州市長あて

令和 〇 年  〇 月 〇〇 日

【本人】

住所 （代筆者氏名）

氏名 ㊞　 （続柄）

※署名（自筆）の場合は、押印する必要はありません。

【配偶者】※配偶者がいる場合は必ず記入してください。

住所 （代筆者氏名）

氏名 ㊞　
（続柄）

※署名（自筆）の場合は、押印する必要はありません。

申請者氏名 電話番号

本人との関係

【注意事項】

（１）預金通帳等の写しは「名義記載ページ」、「最終残高が確認できるページ（申請日の直近から２ヶ月前までのもの）」、
　　「定期預金のページ（利用がない場合も白紙の１ページ目）」を添付してください。（配偶者のものも含みます。）

（２）記入欄が不足する場合は、余白に記入もしくは別紙に記入のうえ、添付してください。

（３）虚偽の申告により不正に本支給を受けた場合は、介護保険法第２２条第１項の規定に基づき、支給された額および最大
２倍の加算金を返還していただくことがあります。

1 1

　介護　花子

1 1 1 1 1 1 1 1 1

0円

0円

1,000,000円

合計 1,500,000円 合計

 □　預貯金、有価証券等の金額の合計が５００万円以下（夫婦は１，５００万円以下）（※２）です。

 □　市民税世帯非課税であって、課税年金収入額とその他の合計所得金額と非課税年金　【  遺族年金（※１）  ・  障害年金  ・

　　　受給なし （該当するものに〇を） 】収入額の合計額が年額８０．９万円以下です。

生年月日 明　・　大　・　昭       △ 年 △ 月  △ 日

配偶者に
関する事項

フリガナ カイゴ　ハナコ

有　・　無

100,000円

　 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、信託会社その他の機関に私
及び私の配偶者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。

合計

有価証券
（評価概算額）500,000円

0円

 □  市民税世帯非課税であって、課税年金収入額とその他の合計所得金額と非課税年金　【  遺族年金（※１）  ・  障害年金 　・

　　　受給なし （該当するものに〇を） 】収入額の合計額が年額８０．９万円超１２０万円以下です。

 □  市民税世帯非課税であって、課税年金収入額とその他の合計所得金額と非課税年金　【  遺族年金（※１）  ・  障害年金 　・

預貯金額
本人 100,000円

0円

その他
（現金・負債）資産の詳細

課税状況

同　　意　　書

配偶者

介護　花子 市民税　　　　　課税　　　　・　　　非課税

被保険者と別居している場合は住所

更新新規

認定証等の希望送付先（〇で囲む）：　被保険者住所地　・　入所介護保険施設　・　申請者住所地　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）　

特別養護老人ホーム　〇〇園

1

093-000-0000
〒802-0000

〒　802-0000

　　　　　　　　　 介護保険負担限度額認定申請書

　※印の欄は、介護保険施設に入所（院）している場合にのみ記入してください。

個人番号
氏　名

本年１月１日現在の住所
（現住所と異なる場合）

生年月日

被保険者氏名

0 0 0 0 0 0 0
フ リ ガ ナ カイゴ　　タロウ

介護　太郎

 　　明　・　大　・　昭　 　　　　　　〇　年　〇 月　〇〇　日

配偶者の有無

所在地※

（令和７年８月改訂版）

申請者が被保険者本人の場合には、下記について記載は不要です。

住　所
　　　北九州市小倉北区〇〇一丁目１番１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　０９３－０００－００００

介護保険施設
等の名称及び

所在地

施設の
種類

被保険者番号

個人番号

0 0 0

 □　預貯金、有価証券等の金額の合計が１，０００万円以下（夫婦は２，０００万円以下）です。

 □　預貯金、有価証券等の金額の合計が６５０万円以下（夫婦は１，６５０万円以下）(※２）です。

 □　預貯金、有価証券等の金額の合計が５５０万円以下（夫婦は１，５５０万円以下）（※２）です。

 この申請書における「配偶者」については、別世帯にいる配偶者や内縁関係の者も含みます。

名称※

 □　生活保護受給者/市民税世帯非課税である老齢福祉年金受給者

収入・預貯金
等に関する

申告
※預貯金、有価
証券にかかる

通帳等の
写しは別添の

とおり

令和　７　年 〇 月 〇〇 日

入所（院）
年月日※

平　・　令

〇 年 〇 月 〇 日

　小倉北区□□町３番３号

北九州市小倉北区○○一丁目１番１号

申請者住所　〒802-0000　　北九州市小倉北区〇△町５番５号

　介護　太郎 　　介護　一郎 　長男

　 また、北九州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。

北九州市小倉北区□□町３番３号

　　介護　一郎 　長男

介護　一郎
０９３－△△△－△△△△

長男

✓

✓

✓

3つのうち、該当するものに〇をつけて

ください。下段についても同様です。

第２号被保険者の方はどの

負担段階でも単身1,000万円

以下、夫婦2,000万円以下です。

介

護

介

護

自署であれば押印不要です。

自署以外は押印してください。

該当がない場合は０円と

記入してください。

必ず記入が必要です。

被保険者以外の方が同意

書欄に記入した場合はこ

ちらも記入してください。



＜保険者記入欄＞

下記のとおり決定してよろしいか。

資産超過

　　令和　　年　　月　　日（　　　　）市・町・村に課税照会

　　令和　　年　　月　　日（　　　　）市・町・村から回答

■お問い合わせ・申請窓口　　各区役所保健福祉課介護保険担当

電話

第　２　段　階

決　定　処　分

適 用 年 月 日 令和　　年　　月　　日から

承認　　・　　非承認 交付年月日

有 効 期 限

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日まで

認定状況
生活保護等
受給状況

市民税世帯
課税状況

非　　該　　当

八幡西区役所

戸畑区役所

〒801-8510　　門司区清滝一丁目１番１号

〒803-8510　　小倉北区大手町１番１号

〒802-8510　　小倉南区若園五丁目１番２号

〒808-8510　　若松区浜町一丁目１番１号

〒805-8510　　八幡東区中央一丁目１番１号

〒806-8510　　八幡西区黒崎三丁目１５番３号

上記以外

非課税

課税

要介護
または
要支援
１・２

　　□　支払方法変更　　　　一旦全額自己負担後、補足給付相当分（差額分）を後日請求
給付制限

　  □  給付額の減額　　　　給付額の減額期間中の補足給付適用不可

第　１　段　階

第　１　段　階

別紙作成

課税年金収入額＋合計所得金額＋非課税
年金収入額≦80.9万円／年
80.9万円＜課税年金収入額＋合計所得金額
＋非課税年金収入額≦120万円／年
120万円＜課税年金収入額＋合計所得金額
＋非課税年金収入額

課税者の特例　→　別紙作成

〒804-8510　　戸畑区千防一丁目１番１号

入力適用　　□　　他市町村からの転入

区 住所

門司区役所

小倉北区役所

３３１－１８９４（直通）

５８２－３４３３（直通）

９５１－４１２７（直通）

７６１－４０４６（直通）

６７１－６８８５（直通）

６４２－１４４６（直通）

８７１－４５２７（直通）

小倉南区役所

若松区役所

八幡東区役所

上記以外（別世帯の配偶者課税の場合を含む）

第　　　段　階

第　３　段　階　①

第　３　段　階　②

第　３　段　階　②

非　　該　　当

利用者負担段階収入状況等

被保護者

老齢福祉年金

境界層該当

非課税

非課税

課
長

起案日

決裁日

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

受
付

担
当

係
長


