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     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 

     係る利用者負担額減額措置事業実施要領 

                                平成 12 年 8月 1日 

高齢保健福祉部長決裁 

 （目的） 

第１条 この実施要領は、社会福祉法人等による生計困難者及び生活保護受給者に対する介護

保険サービスに係る利用者負担額減額措置事業実施要綱（以下「要綱」という。）の施行に

関し、必要な事項を定めることを目的とする。 

（減額の申し出） 

第 1 条の２ 要綱第２条の規定による札幌市への申し出は、社会福祉法人等による利用者負担 

減額申出書（社会福祉法人等による利用者負担の減額措置）（様式１）により、市長に行うも   

のとする。 

 （対象者の範囲） 

第２条 要綱第４条本文の規定による対象者の範囲は、次のとおりとする。 

(1) 市町村民税世帯非課税であって以下の要件の全てを満たす者のうち、その者の収入や

世帯の状況、利用者負担等を総合的に勘案し、生計が困難な者として市長が認めた者及び

生活保護受給者とする。 

 ア 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。 

 イ 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。 

 ウ 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 

 エ 負担能力のある親族等に扶養されていないこと。 

 オ 介護保険料を滞納していないこと。 

 (2) 前各号に掲げる者に準ずると市長が認めた者。 

 （申請） 

第３条 要綱第６条の規定による申請は、社会福祉法人等利用者負担減額対象確認申請書・収 

入等申告書（様式２）により行うものとする。 

２ 前項の規定にかかわらず、区長が必要と認めるときは、前項に規定する以外の書類の提出

を求め、又は前項の書類の提出を省略することができる。 

３ 区長は、第１項に規定する申請書の提出があったときは、当該申請書を審査し、要綱第４

条に規定する対象者となる資格（以下「対象資格」という。）があると認めたときは、受給

者台帳に登録した後、社会福祉法人等利用者負担減額対象決定通知書（様式３）により当該

申請者に通知し、対象資格がないと認めたときは、社会福祉法人等利用者負担減額対象決定

通知書（様式３－２）により当該申請者に通知し、変更したときは、社会福祉法人等利用者

負担減額変更決定通知書（様式４）により通知するものとする。 

 （確認証の交付） 

第４条 要綱第７条に規定する確認証は、社会福祉法人等利用者負担減額確認証（様式５） 

によるものとする。 

 （確認証の有効期限） 
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第５条 前条に規定する確認証の有効期限は、毎年８月１日から翌年７月末日までとし、同 

日の翌日に更新するものとする。ただし、市長が特に認めた場合は、この限りではない。 

２ 前項の規定にかかわらず、平成 26年度については、平成 26年７月１日から平成 27 年７

月末日までとする。 

 （確認証の提示） 

第６条 要綱第７条に規定する確認証の交付を受けた者（以下「減額対象者」という。）が、 

社会福祉法人等から要綱第３条に規定するサービスの提供を受けようとするときは、当該 

法人等に確認証を提示するものとする。 

 （届出） 

第７条 要綱第８条第１項第１号の規定による届出は、社会福祉法人等利用者負担減額対象者

住所氏名等変更届（様式６）により、同条同項第２号の規定による届出は、社会福祉法人等

利用者負担減額資格喪失届（様式６）に確認証を添えて遅滞なく区長に行うものとする。 

 （確認証の再交付申請） 

第８条 減額対象者が確認証を汚損し、又は紛失したときは、社会福祉法人等利用者負担減額

確認証再交付申請書（様式７）により区長に確認証の再交付を申請することができる。 

２ 確認証を汚損したときの前項の申請には、当該汚損した確認証を添付しなければならな 

い。 

３ 減額対象者は、確認証の再交付を受けた後において、紛失した確認証を発見したときは、

すみやかに発見した確認証を区長に返還しなければならない。 

 （確認証の再交付） 

第９条 区長は、第７条に規定する社会福祉法人等利用者負担減額対象者住所氏名等変更届、

又は前条第１項に規定する社会福祉法人等利用者負担減額確認証再交付申請書の提出があ

ったときは、確認証を作成して、これを当該申請者に交付するものとする。 

 （補助金の申請） 

第 10 条 要綱第 11条の規定による申請は、補助金交付申請書（様式８）により行うものと  

する。 

 （実績報告書の提出） 

第 11 条 要綱第 15条の規定による報告は、事業実績報告書（様式９）により行うものとする。 

   

 附 則 

１ この実施要領は、平成 12年８月１日から施行し、平成 12 年４月１日から適用する。 

   附 則 

１ この実施要領は、平成 13年６月８日から施行し、平成 13 年７月１日から適用する。 

   附 則 

１ この実施要領は、平成 15年３月 26日から施行し、平成 15年７月１日から適用する。 

附 則 

１ この実施要領は、平成 15年 10 月 15 日から施行し、平成 15年 4月 1日から適用する。 

附 則 

１ この実施要領は、平成 17年 9月 30 日から施行し、平成 17年 10 月 1日から適用する。 

２ 平成 17 年 9 月 30 日において現に交付している確認証の有効期限は、平成 17 年 9 月 30 日 
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までとする。 

３ 平成 17 年 9 月 30 日において現に確認証の交付を受け、平成 17 年 10 月 1 日以降、改正 

後の規定に基づき申請を行う者については、平成 18 年 6 月 30 日までの間、次の各号に掲 

げる取扱いとする。 

(1) 改正後の第２条の規定は適用せず、改正前の第２条の規定を適用する。 

(2) 第３条の規定に係らず申請の様式は別に定める。 

４ 改正後の規定に基づき交付する確認証の有効期限は、第５条の規定に係らず、平成 17 年 

度においては、平成 17 年 10 月 1 日から平成 18 年 6 月末日までとする。 

附 則 

１ この実施要領は、平成 18年 4月 24 日から施行し、平成 18年 4月 1日から適用する。 

附 則（平成 18 年 6 月 15 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 18年 7月 1日から施行する。 

附 則（平成 21 年 3 月 31 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 21 年 5 月 20 日から施行し、平成 21 年 4 月 1 日から適用する。 

２ この実施要領の施行の日において、現に交付されている第４条に規定する社会福祉法人  

等利用者負担減額確認証中「25/100」とあるのは「28/100」と、「50/100」とあるのは    

「53/100」と読み替えるものとする。ただし、食費、居住費（滞在費）及び宿泊費に係る    

利用者負担額の減額割合については、従前の例による。 

   附 則（平成 23 年 4 月 12 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 23 年 4 月 12 日から施行し、平成 23 年 4 月１日から適用する。 

   附 則（平成 25 年 8 月 6 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 25 年 8 月 6 日から施行し、平成 25 年 8 月１日から適用する。 

附 則（平成 26 年 3 月 28 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 26 年 3 月 28 日から施行し、平成 26 年 4 月１日から適用する。 

附 則（平成 27 年 4 月 9 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 27 年 4 月 9 日から施行し、平成 27 年 4 月１日から適用する。 

附 則（平成 28 年 1 月 22 日保健福祉局長決裁） 

１ この実施要領は、平成 28 年 1 月 22 日から施行し、平成 28 年 1 月１日から適用する。 

   附 則（令和 3 年 8 月 30 日高齢福祉担当局長決裁） 

１ この実施要領は、令和 3 年 8 月 30 日から施行し、令和 3 年 9 月 1 日から適用する。 

   附 則（令和４年１月７日高齢福祉担当局長決裁） 

１ この実施要領は、令和４年１月７日から施行し、令和 4 年 1 月 1 日から適用する。 

附 則（令和７年７月４日高齢保健福祉部長決裁） 

１ この実施要領は、令和７年７月４日から施行し、令和７年６月１日から適用する。 
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様式１ 

社会福祉法人等による利用者負担減額申出書 
（社会福祉法人等による利用者負担の減額措置） 

区分  １ 社会福祉法人  ２ 民間企業 ３ その他法人 ４ 市町村 

                          令和  年  月  日 

 

札 幌 市 長 様 

所 在 地               

              事業者  名   称               

                    代表者氏名               

 

社会福祉法人等による利用者負担の減額を次のとおり実施するので申し出ます。 

法 

人 

の 

主 

た 

る 

事 

務 

所 

フリガナ 

名  称 

 

 

主たる事務

所の所在地 

（郵便番号   －    ） 

連絡先 電話番号  Fax 番号  

代 表 者 の

職・氏名 

職  名  フリガナ 

氏  名  

 

担 当 者 の

職・氏名 

職  名  フリガナ 

氏  名  

 

減 

額 

実 

施 

事 

業 

所 

事業所の名称 実施事業の種類 事業所所在地等 

  住所： 

℡         Fax 

  住所： 

℡         Fax 

  住所： 

℡         Fax 

  住所： 

℡         Fax 

  住所： 

℡         Fax 

（減額措置の概要：詳細は別添資料のとおり） 
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〒 －

（あて先）札幌市     区長

申告をします。この申請（申告）書の記載内容及び添付書類は事実と相違ありません。
  また、この申請（申告）に関して市町村が必要とするときは、市町村が私と私の属する世帯の世帯主

本人氏名

代筆者氏名

代筆者住所

備考 □個人番号確認

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭     　年    　月    　日 性別 男    ・    女

個人番号

ふ り が な 申請年月日 令和　　年  　月  　日

被 保 険 者 氏 名
被保険者番号

  上記のとおり、添付書類を添えて社会福祉法人等による利用者負担の減額対象確認の申請及び収入等の

及び世帯員の所得状況等について調査されることに同意します。

【添付書類】

◎収入の額が判る書類(源泉徴収票、年金支払通知書、確定申告書等)の写しを添付してください。

◎預貯金の額が判る書類（預金通帳、貯金通帳）の写しを添付してください。

◎生活保護が廃止されたことが判る書類(保護廃止決定通知書)の写しを添付してください。

◎社会福祉法人等利用者負担減額確認証(生活保護受給者用)の写し又は(特定)負担限度額認定証の

  写しを添付してください。

◎私は、介護保険料を滞納 していません。 しています。

◎私は、生活扶助基準等の改正に伴い、生活保護が廃止され、廃止時点において本事業

  に基づく減額又は特定入所者介護（予防）サービス費の支給により居住費の利用者負担

  がなかった者に
該当します。 該当しません。

◎私の世帯は、自宅など日常生活のために必要な資産以外に、資産は ありません。 あります。

◎私は、課税世帯に扶養 されていません。 されています。

◎私の世帯の収入は、基準額
以下です。 を超えています。

　※基準額＝単身世帯１５０万円、世帯員が1人増える毎５０万円加算

◎私の世帯の預貯金等の額は、基準額
以下です。 を超えています。

　※基準額＝単身世帯３５０万円、世帯員が1人増える毎１００万円加算

その他(　　　　　　 )

申　告　項　目 いずれかに○を付けてください。

◎私は、生活保護を受給 しています。 していません。

5
男
・
女

収入額 円 種類
年金収入、給与収入

その他(　　　　　　 )

預貯金等額 円 種類
預金、貯金

明大
昭平　　．　．

年金収入、給与収入

その他(　　　　　　 )

預貯金等額 円 種類
預金、貯金

その他(　　　　　　 )

その他(　　　　　　 )

4
男
・
女

明大
昭平　　．　．

収入額 円 種類

収入額 円 種類
年金収入、給与収入

その他(　　　　　　 )

預貯金等額 円 種類
預金、貯金

3
男
・
女

明大
昭平　　．　．

年金収入、給与収入

その他(　　　　　　 )

預貯金等額 円 種類
預金、貯金

その他(　　　　　　 )

その他(　　　　　　 )

2
男
・
女

明大
昭平　　．　．

収入額 円 種類

収入額 円 種類
年金収入、給与収入

その他(　　　　　　 )

預貯金等額 円 種類
預金、貯金

申請
者

本人

◎預貯金等は、預金、貯金の他に、有価証券や債券なども含みます。

家
族
の
状
況

人員
ふりがな

続柄
性
別 年齢 生年月日 収入（年額）、預貯金等の状況氏　　名

被 保 険 者 住 所
電話番号　      （     　　）

札幌市記入欄

社会福祉法人等利用者負担減額対象確認申請書・収入等申告書

【家族の状況等】※記入上の注意をよくお読みになり、もれなく記入願います。

《記入上の注意》

◎申請者及び生計を同一にする世帯員について、全て記入してください。

◎収入は、年金収入、給与収入、不動産収入など、全ての収入額（年額）を記入してくださ
い。遺族年金や障がい年金などの非課税年金や、仕送りなども含みます。

様式２ 
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様式３ 

号

様

 

備考  こ の様式によ り 難いと き は、 こ の様式に準じ た別の様式を用いる こ と ができ る 。

ついて、 下記のと おり 決定し ま し たので通知し ま す。

承

認

す

る

年     月     日

 

 

社会福祉法人等利用者負担減額対象決定通知書

被保険者番号 被保険者氏名

年     月     日

年    月    日決 定 年 月 日

             年     月     日にあなたが行なった社会福祉法人等によ る 利用者負担減額対象確認の申請に

適用年月日:

有 効 期 限 :

札
年 月

札幌市      区長印
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様式３－２ 

号

様

 

札
年 月

札幌市      区長

適用年月日:

             年     月     日にあなたが行なっ た社会福祉法人等によ る 利用者負担減額対象確認の申請に

年    月    日決 定 年 月 日

社会福祉法人等利用者負担減額対象決定通知書

被保険者番号 被保険者氏名

年     月     日

 

 

年     月     日有 効 期 限 :

備考  こ の様式によ り 難いと き は、 こ の様式に準じ た別の様式を用いる こ と ができ る 。

ついて、 下記のと おり 決定し ま し たので通知し ま す。

承

認

し

な

い

印
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様式４ 

号

様

 

備考  こ の様式によ り 難いと き は、 こ の様式に準じ た別の様式を用いる こ と ができ る 。

下記のと おり 変更し ま し たので通知し ま す。

変

更

後

理

由

変

更

前

年     月     日有 効 期 限 :

年     月     日

 

 

社会福祉法人等利用者負担減額変更決定通知書

被保険者番号 被保険者氏名

年     月     日

年     月     日

年    月    日決 定 年 月 日

適用年月日:

               年     月     日にあなたが行なっ た社会福祉法人等によ る 利用者負担減額の申請について、

適用年月日:

有 効 期 限 :

札
年 月

札幌市      区長印
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様式５ 
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様式６ 

　

備考　この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

喪

失

喪失事由 備　　　　　考

□ 死亡

□ 他市町村
　 への転出

札幌市 　区長　様

札幌市　　  区住　所

氏　名

□ その他

減

額

対

象

者

（電話番号　　　　－　 　 　       　　）下記のとおり届出します。

フ リ ガ ナ

氏 名

性 別

資 格 取 得 日

事由発生年月日 年　　　月　　　日 年　　月　　日 受 給 者 証 回 収 年 月 日

　　　　　　　　　　社会福祉法人等利用者負担減額対象者住所氏名等変更届

　　　　　　　　　　社会福祉法人等利用者負担減額資格喪失届

　　年　 月　 日

（減額対象者との関係　　　　　　　　　　　　　    ）

確認証交付日

住 所

確 認 番 号

年　　　　月　　　　日 男　・　女

個人 番号

札幌市　　　区

被 保 険 者 番 号　　　年　　　　月　　　　日

生年月日

 明・大・昭

年　　月　　日

新住所
札幌市　　　区

年　　　　月　　　　日

上記のとおり処理してよろしいか。 注　※欄は記入しないでください。

変

更

変更理由 変　更　後　の　内　容

□ 氏名の変更

□ その他

事由発生年月日

新氏名

□ 住所変更

※
　決定年月日
　
　　年　 月　 日

課　長 係　長 係
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様式７ 

　

備考　この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

注　※欄は記入しないでください。

上記のとおり確認証を再交付してよろしいか。

再　交　付　事　由

□ 破損した

□ 汚損した

□ 紛失した

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

再 交 付 年 月 日 年　　　　月　　　　日

※
　決定年月日
　
　　年　 月　 日

課　長 係　長 係

確 認 番 号 個人 番号

確認証交付日 年　　　　月　　　　日 性 別 男　・　女

資 格 取 得 日 　　　年　　　　月　　　　日 被 保 険 者 番 号

生年月日

 明・大・昭

氏 名
年　　月　　日

氏　名

（減額対象者との関係　　　　　　　　　　　　　    ）

下記のとおり確認証の再交付を申請します。 （電話番号　　　　－　 　 　       　　）

減

額

対

象

者

住 所

札幌市　　　区

フ リ ガ ナ

　　　　　　　　　　社会福祉法人等利用者負担減額確認証再交付申請書

　　年　 月　 日

札幌市 　区長　様

住　所 札幌市　　  区
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様式８ 

　

（あて先）札幌市長

　 法人所在地
　 法人名
　 法人代表者

１ 補助金交付申請額 　　金　　　　　　　　　　　円

２ 添 付 書 類

年　　月　　日　　

　　　年度の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措置事業
補助金に交付を受けたいので、関係書類を添えて申請いたします。

補　助　金　交　付　申　請　書
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様式９ 

　

（あて先）札幌市長

法人所在地　　　
　 法人名
　 法人代表者
　

 1 添付書類

2　 上記のとおり請求します。下記の口座に振り込んでください。

郵便番号
住　　所

氏　　名
フリガナ

　
預金種目

（金融機関名称） （本・支店名）
１　普通

　　　年　　月　　日　　

  　　　年度の社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険
　サービスに係る利用者負担額減額措置事業補助金に関する報告書

　このことについて、補助事業を完了したので、次のとおり関係書類を添えて報告いたします。

振　込　先　金　融　機　関 口座番号

 


