
岡 山 市 長　様

個人番号【ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ】 （空欄でも可）

　〒 700-8546

岡山市北区鹿田町１－１－１ ０８６－８０３－○○○○

①　配偶者に関する事項

0 0 0 1 2 3 4 5 6 7

個人番号【ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ】 （空欄でも可）

　〒 700-8546

岡山市北区鹿田町１－２－３ ０８６－８０３－××××

②　預貯金等に関する申告

□

☑

□

☑

オカヤマ　ミドリ

岡山　緑
電話番号 ０８６－８０３－△△△△

令和　　〇年　　　〇月　　　〇日

岡山　太郎

岡山市北区鹿田町１－２－３

岡山　花子

介護保険負担限度額認定申請書
令和　　　　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 　オカヤマ　タロウ 被保険者番号 0 5 6 70 0 1 2 3 4

住　　　　所
電話番号

入所（院）した介護保
険施設の名称（※）

入所（院）年月日 　　　　　〇 年　〇 月　〇 日

　(※）ショートステイを利用する場合は記入不要です

被保険者氏名

（成年後見人等氏名） 生年月日 大 ・昭　　〇年　〇月　〇日

　年額１２０万円を超えます。　   かつ、預貯金等の合計が５００万円（夫婦は１，５００万円）以下です。

申請書提出（記入）者
（申請書提出事業者）

生活保護受給者
または

市町村民税世帯非課税である
老齢福祉年金受給者です。

配偶者の有無
※必ずご記入ください

有　　・　　無

配
偶
者
に
関
す
る
事
項

フ　リ　ガ　ナ 　オカヤマ　ハナコ

住　　　所
（被保険者住所と異

なる場合記入）

本年１月１日現在の住
所（現住所と異なる場

合記入）

氏　　名

※配偶者が亡くなっている場合は、「無」に〇をしてください。
※左記において「無」の場合は、以下の「配偶者に関する事項」については記載
不要です。

被保険者番号

生年月日 大 ・昭　　〇年　　〇月　　〇日

電話番号

　岡山　太郎

特別養護老人ホーム○○○○

岡山市北区鹿田町１－１－１

氏名

【配偶者】 住所

円

【本人】 住所

　年額８０万円以下　　　　　 　　　かつ、預貯金等の合計が６５０万円（夫婦は１，６５０万円）以下です。

　年額８０万円超１２０万円以下　かつ、預貯金等の合計が５５０万円（夫婦は１，５５０万円）以下です。

預貯金、有価証券等の金額の合計は以下のとおりです。
※預貯金、有価証券にかかる通帳等の写しは別添のとおり

預貯金額 5,123,456  円
有価証券
（評価概算額）

　岡山　花子

収
入
等

非課税年金の有無と種類　　※労災・恩給・弔慰金・給付金などは非課税年金に含まれません

☐

氏名

預
貯
金
等 円

その他
　（現金・負債

を含む）

フリガナ

氏名

市県民税（住民税）

課税　　・　　非課税
課税状況

有　  （　遺族年金　・　障害年金　）　    　  　　　無

市町村民税世帯非課税者かつ年金収入額（障害年金・遺族年金含む）とその他の合計所得金額の合計が以下のとおりです。
　※２号被保険者（６５歳未満の方）は以下のいずれの収入額においても、「かつ、」以降の文章を「預貯金等の合計が１，０００万円（夫婦は２，０００万円）以下です。」と読み替えてください。

※本人・配偶者とも預貯金、有価証券にかかる全ての通帳等の写しを必ず添付してください。

記入例
申請書 表面

被保険者ご本人のお名前を記入してください。

（ただし、家庭裁判所で選任された成年後見人等が申請す

る場合は、岡山 太郎 成年後見人 ○○○○と記入してく

ださい。）

世帯分離や別の住所に住んでいる場合も、配偶

者がおられる場合は必ず記入してください。

（配偶者が亡くなっている場合は、無 に〇をし

てください。）

被保険者証の住所（住民票の住所）を

記入してください。

ご本人の前年中の非課税年金を含む年金収入額

＋合計所得金額で計算して申告してください。

ご本人の非課税年金（遺族年金・障害年金）の有無を申告し

てください。

有 の場合は種類にも○をしてください。

通帳等の残高の合計を記入してください。

配偶者がいる場合は、夫婦合わせた額を

記入してください。

申請書 裏面
被保険者ご本人のお名前を記入してください。

（ただし、家庭裁判所で選任された成年後見人等が申請す

る場合は、岡山 太郎 成年後見人 ○○○○と記入してく

ださい。）


