社会福祉法人等利用者負担軽減制度の実績有無確認書

さいたま市長　宛
　社会福祉法人等による利用者負担軽減制度について、当法人の運営する介護保険サービス事業所において実施している令和４年度実績(各都道府県国民健康保険団体連合会により、令和４年４月審査から令和５年３月審査分(見込))は次のとおりです。
	事業所番号
（１）
	事業所の名称
（２）
	軽減実施事業の種類
（下段の番号参照）

（３）※１
	軽減対象者

の有無
（４）※２
	補助金

交付の有無（５）

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無


※１　（３）軽減実施事業の種類
	介護
	①訪問介護 
	②通所介護
	③短期入所生活介護
	④地域密着型通所介護

	
	⑤定期巡回・随時対応型
訪問介護看護
	⑥夜間対応型訪問介護
	⑦認知症対応型通所介護
	⑧小規模多機能型居宅介護

	
	⑨地域密着型介護老人
福祉施設入所者生活介護
	⑩複合型サービス
	⑪介護福祉施設サービス
	

	予防
	⑫介護予防
訪問介護サービス
	⑬介護予防
通所介護サービス
	⑭介護予防短期入所生活介護
	⑮介護予防
認知症対応型通所介護
	⑯介護予防

小規模多機能型居宅介護


※２　（４）で｢有｣と回答した場合は、別紙「社会福祉法人等利用者負担軽減軽度の対象者報告書」にて詳細を記入し、

提出してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　令　和　　　年　　　月　　　日　　　 


法人名称　　　　　　　　　　　　　　　　



代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　



所在地　〒

電話番号　　　　　　（　　　）
社会福祉法人等利用者負担軽減制度の実績有無確認書


さいたま市長　宛

　社会福祉法人等による利用者負担軽減制度について、当法人の運営する介護保険サービス事業所において実施している令和４年度実績(各都道府県国民健康保険団体連合会により、令和４年４月審査から令和５年３月審査分(見込))は次のとおりです
	事業所番号

（１）
	事業所の名称

（２）
	軽減実施事業の種類
（下段の番号参照）

（３）※１
	軽減対象者の有無

（４）※２
	補助金

交付の有無（５）

	1234567890
	特別養護老人ホームさいたま
	３
	有・無
	有・無

	1234567890
	特別養護老人ホームさいたま
	１１
	有・無
	有・無

	1234567890
	特別養護老人ホームさいたま
	９
	有・無
	有・無

	1122334455
	通所介護さいたま
	２
	有・無
	有・無

	1122334455
	通所介護さいたま
	１３
	有・無
	有・無

	1122334455
	通所介護さいたま
	１５
	有・無
	有・無

	1122334455
	通所介護さいたま
	７
	有・無
	有・無

	1112223333
	さいたまヘルパーステーション
	１
	有・無
	有・無

	1112223333
	さいたまヘルパーステーション
	１２
	有・無
	有・無

	
	
	
	有・無
	有・無


※１　（３）軽減実施事業の種類

	介護
	①訪問介護 
	②通所介護
	③短期入所生活介護
	④地域密着型通所介護

	
	⑤定期巡回・随時対応型
訪問介護看護
	⑥夜間対応型訪問介護
	⑦認知症対応型通所介護
	⑧小規模多機能型居宅介護

	
	⑨地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	⑩複合型サービス
	⑪介護福祉施設サービス
	

	予防
	⑫介護予防
訪問介護サービス
	⑬介護予防
通所介護サービス
	⑭介護予防短期入所生活介護
	⑮介護予防
認知症対応型通所介護
	⑯介護予防

小規模多機能型居宅介護


※２　（４）で｢有｣と回答した場合は、別紙「社会福祉法人等利用者負担軽減軽度の対象者報告書」にて詳細を記入し、

提出してください。

　　　　　令　和５年２月×日



法人名称　　社会福祉法人　さいたま　　　



代表者氏名　　　　　　さいたま　一郎　　　



所在地　〒330－9588　
さいたま市浦和区常盤６－４－４　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　０４８　（×××）　××××
記入例





この記入例は、次の事例を想定しております。


●介護福祉施設サービス、短期入所生活介護（予防含）、通所介護（予防含）、認知症対応型通所介護（予防含）、訪問介護（予防含）の事業について、軽減事業の実施の申出をしている。


●介護福祉施設サービス、短期入所生活介護、介護予防認知症対応型通所介護において軽減対象者がいたため、軽減を行った。


●介護福祉施設サービス、短期入所生活介護について、補助金の対象となった。





（３）については、下段の表から、介護保険サービス種類を選択してください。


（４）については、都道府県国民健康保険団体連合会の令和４年４月審査から令和５年３月審査分の中に、軽減対象者の請求をした場合「有」に○をつけてください。


（５）については、別紙「補助金該当フローチャート」の結果、「補助金の対象」となった場合、「有」に○をつけてください。








