	申　請　す　る　減　免　の　種　類　
	· Ⅰ　負担上限月額に関する認定（下記Ⅱの軽減措置適用前）
下記の区分の適用を申請します。

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１．生活保護受給世帯

２．市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの

３．市町村民税非課税世帯に属する者であって、２以外のもの

	
	·  Ⅱ　障害児施設等軽減に関する認定

　　　下記のいずれにもあてはまるため、障害児施設等軽減を申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　１．在宅において生活する者又は20歳未満の施設入所者

　２．市町村民税非課税世帯に属する者、又は市町村民税課税世帯のうち世帯の市町村民税所得割額
　　の合計額が10万円(注１)未満の者

　　　　３．申請者（障害児の保護者又は障害者）及び申請者の属する世帯の主たる生計維持者が一定の不動産（親族等が現に居住する不動産を除く。）等以外の資産を有さないこと。
　　　　４．申請者（障害児の保護者又は障害者）及び申請者の属する世帯の主たる生計維持者の預貯金等の額が次の額以下の者

　　　　　ア　申請者の属する世帯が単身世帯であるもの・・・・・500万円　

　　　　　イ　申請者の属する世帯が２人以上の世帯であるもの・・1,000万円

	
	□　Ⅲ　個別減免・医療型個別減免に関する認定

下記の１、２のいずれかにあてはまるため、個別減免・医療型個別減免を申請します。

	
	１．施設を利用する方が20歳以上の場合（下記項目を満たすこと）
(1)　施設入所者(注２)若しくは医療型施設入所者（注３）であること（年令　　歳）　　

(2)　市町村民税非課税世帯の者　　　　　

(3)　一定の資産を有していないこと

　　ア．預貯金等の額が500万円以下であること

　　イ．不動産を所有していない（親族等が現に居住する不動産を除く）
	２．施設を利用する方が20歳未満の場合

(1)  医療型施設入所者であること（年令　　歳）

	
	□　Ⅳ　特定入所障害児食費等給付費に関する認定（医療型施設は除く）

　　下記のいずれにもあてはまるため、特定入所障害児食費等給付費を申請します。

	
	〈施設を利用する方が20歳以上の場合〉　　　

１．施設入所者であること（年齢　　歳）　　

２．市町村民税非課税世帯の者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	〈施設を利用する方が20歳未満の場合〉

１．施設入所者であること（年令　　歳）



	
	□ 　Ⅴ　生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置、特例補足給付）に関する認定
生活保護への移行予防措置（□定率負担減免措置　□特例補足給付）を申請します。

　　　　＊福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。


　いずれも、事実関係を確認できる書類を添付して申請すること。　

（注１)　平成19年度税制改正により所得割額が16万円(予定)に変更されます。
(注２)　対象施設は、障害児施設給付費の対象となる入所施設（通所施設は除く）

(注３)　対象施設は、障害児施設給付費及び障害児施設医療費の対象となる入所施設（通所施設は除く）
	申請書提出者
	□申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

	フリガナ
	
	申請者
との関係
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号


＊「保険者名及び番号」欄及び「被保険者証の記号及び番号」欄は障害児施設医療を希望する場合記入すること。









PAGE  

