
軽減対象者調書（介護老人福祉施設サービス）

市町村（保険者名）川崎市
施設名

（単位：円）

1 1234567890 カワサキ　ハナコ 0

2 2345678901 ヨコハマ　タロウ 0
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0

0

Ｃ２ Ｄ２ Ｅ２ Ｆ２ Ｇ２

合 計 2人 0 0 0 0

147500****　　特別養護老人ホーム○×△

令和　年度社会福祉法人等による利用者負担額軽減事業費補助金申請に係る調書

Ａ
通
番

Ｂ 確認番
号

Ｃ１ 氏　　　名
(カタカナで記入）

様式１号

軽減額(令和　年４月～
　　　　　令和　年３月分の実績) Ｇ１

  計Ｄ１
介護サービス費

Ｅ１

食費負担
Ｆ１

居住費

川崎市の軽減対象者調書には、
他市町村の被保険者を記入しないで下さい。
（市町村ごとにシートを分けて記入して下さい。）

様式１～７号共通

「B　確認番号」には、
被保険者番号を記入して下さい。

調書記入の際の注意点

カワサキ　ハナコ

ヨコハマ　タロウ



Ａ欄（本来受領すべき利用者
負担総額（全入所者））は、
令和６年４月から令和７年３月
（提供月）の１年間に、軽減を
しなかったとしたら全利用者から
受領するはずであった次の①〜③
の金額の合計を記入して下さい。

①１割負担分
 …高額介護サービス費
  適用前金額
②食費
 …特定入所者介護サービス費
  （補足給付）適用後に
  受領すべき金額
③居住費
 …特定入所者介護サービス費
  （補足給付）適用後に
  受領すべき金額

調書記入の際の注意点

施設名に加え事業所番号も必ず記入してください。


