
函館市訪問介護利用者に対する利用者負担額軽減措置実施要綱 

 

 （趣旨） 

第１条 この要綱は，介護保険制度の円滑な実施を図るため，介護保険 

 法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という。）第８条第２号に 

 規定する訪問介護，法第８条第１６号に規定する夜間対応型訪問介護 

および法第１１５条の４５第１号に規定する第一号訪問事業のうち介 

護予防訪問事業に相当する事業（自己負担割合が保険給付と同様のも  

のに限る。）（以下「訪問介護」という。）の利用者について，その 

訪問介護に係る利用者負担額の軽減措置の実施に関し必要な事項を定 

めるものとする。 

 （事業の実施主体） 

第２条 事業の実施主体は，函館市とする。 

 （対象者） 

第３条 軽減措置の対象者は，障害者の日常生活及び社会生活を総合的 

に支援するための法律（以下「障害者総合支援法」という。）による 

ホームヘルプサービスの利用において，境界層該当として定率負担額 

が０円となっている者であって，平成１８年４月１日以降に次の各号 

のいずれかに該当することとなったもののうち，介護保険料を滞納し  

ていないものとする。 

(1) ６５歳到達以前のおおむね１年間に障害者施策によるホームヘル 

プサービス（居宅介護のうち身体介護および家事援助をいう。）を 

利用していた者であって，６５歳に到達したことで介護保険の対象 

となったもの 

(2) 特定疾病により生じた身体上または精神上の障害が原因で，要介 

護または要支援の状態となった４０歳から６４歳までの者 

２ 対象者の所得状況等の確認については，所得の確認，または，障害 

者総合支援法における境界層該当の確認を，毎年８月に行うこととす 

る。 

 なお，いったん本軽減措置の対象外となった者については，翌年以 

降も本措置の対象としない。 



（利用者負担の割合） 

第４条  前条第１項に規定する者が軽減措置を受けて法の規定による訪  

問介護を利用した場合の当該訪問介護に係る利用者負担の割合は，１００ 

分の０とする。 

 （申請） 

第５条 前条の措置を受けようとする者は，別記第１号様式の申請書に 

 より，市長に申請しなければならない。 

２ 市長は，前項の申請があった場合は，速やかにその内容を審査し， 

 その承認または不承認の結果を別記第２号様式の通知書により，申請 

 者に通知するものとする。 

３ 市長は，申請の承認を決定した場合には，申請者に別記第３号様式 

の認定証を交付するものとする。 

 （有効期限） 

第６条 前条に規定する確認証の有効期限は，申請のあった日の属する  

月の初日から申請のあった日の属する年度の翌年度の７月３１日まで  

とする。ただし，４月１日から７月３１日までに申請があったものは， 

当該年度の７月３１日までとする。 

 （再交付） 

第７条 市長は，第５条第３項に規定する認定証について，別記第４号 

 様式により再交付の申請があった場合は，必要事項を調査確認のうえ 

 再交付するものとする。 

  附 則 

１ この要綱は，平成１２年４月１日から施行する。 

２ 第６条の規定に関わらず，平成２６年７月１日から３１日までに申  

請があったものは，有効期限を翌年度の７月３１日までとする。 

  附 則 

この要綱は，平成１４年４月１日から施行する。 

  附 則 

この要綱は，平成１５年４月１日から施行する。 

  附 則 

この要綱は，平成１７年４月１日から施行する。 



  附 則 

この要綱は，平成１８年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成２１年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成２５年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成２６年７月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成２９年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成３０年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，令和４年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，令和７年１月６日から施行する。 

 

 



別記第１号様式 

 

訪問介護利用者負担額減額申請書  

（障害ホームヘルプサービス利用者等の利用者負担額軽減措置）  

 

フリガナ  保険者番号        

被保険者氏名  
被保険者番号           

生年月日  

住  所 電話番号 

備  考  

函館市長 様 

 

前のとおり訪問介護の利用者負担額に係る減額を申請します。 

 

     年  月  日 

         〒 

       住所 

  申請者                        電話番号 

       氏名 

 

 

 氏名 生年月日 性別 生計中心者に〇を 

つけてください。 

世
帯
構
成 

世帯主     

世帯員     

    

    

    

 

市町村記入欄 

交付年月日 備     考 

 

 年 月 日 

（訪問介護の派遣実績等を把握） 

 

 

 

 

（生計中心者の所得状況等を把握） 

適用年月日 

 

  年 月 日 

     から 

有効期限 

 

  年 月 日 

     まで 

 



別記第２号様式 

                                       年  月  日 

 

 

 

 

                           函館市長  

 

 

 

訪問介護利用者負担額減額認定決定通知書  

（障害ホームヘルプサービス利用者等の利用者負担額軽減措置）  

 

 申請年月日に申請のありました，訪問介護利用者負担額減額認定申請については、次のとおり決定しましたので通知しま

す。 

 

被保険者番号           被保険者番号 
 

 

決定年月日   

決定事項 

１ 

承
認
す
る 

 

 適用年月日             （承認内容） 

 

 有効期限 

 

 負担者番号 

 

受給者番号 

 

２ 

承
認
し
な
い 

 

 （お問合わせ先）   

函館市介護保険課  

住 所  

電話番号    FAX番号 

メール 

 

不服の申立て及び取消訴訟 

 この通知について不服があるときは、この通知を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、都道府県名介護保険審

査会（ 都道府県郵便番号 都道府県住所 電話：都道府県電話番号 ）に対し審査請求をすることができます。（なお、通知

を受け取った日の翌日から起算して３か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過すると、審査請求

することができなくなります。）  

この処分の取消しを求める訴えは、前述の審査請求に対する裁決の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、 市

町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となります。）提起することができます。  

ただし、次の１から３のいずれかに該当するときは、審査請求に対する裁決を経ないで処分の取消しの訴えを提起するこ

とができます。  

１ 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。  

２ 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。  

３ その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 
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　 提 出 し て く だ さ い 。

交
付

年
月

日

ﾌ
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　 を 添 え て 、 市 町 村 に そ の 旨 を 届 け 出 て く だ さ い 。

減
額

内
容

（
給

付
率

）

　 け ま す 。

五 　 こ の 証 の 表 面 の 記 載 事 項 に 変 更 が あ っ た と き は 、 十 四 日 以 内 に 、 こ の 証

二 　 対 象 と な る サ ー ビ ス は 、 訪 問 介 護 、 夜 間 対 応 型 訪 問 介 護 、 第 一 号 訪 問 事 業

三 　 前 期 の サ ー ビ ス を 受 け る と き に 支 払 う 金 額 は 介 護 費 用 か ら 介 護 費 用 に 給

　 付 率 を 乗 じ た 額 を 引 い た 額 に な り ま す 。
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介
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話

番
号

1

一 　 次 の 介 護 サ ー ビ ス を 受 け る と き は 、 必 ず 事 前 に 、 こ の 認 定 証 を 事 業 者 に

六 　 不 正 に こ の 証 を 使 用 し た 者 は 、 刑 法 に よ り 詐 欺 罪 と し て 懲 役 の 処 分 を 受

　 の う ち 介 護 予 防 訪 問 介 護 に 相 当 す る 事 業 で す 。

　 な く な っ た と き 、 又 は 軽 減 の 認 定 証 の 有 効 期 限 に 至 っ た と き は 、 遅 滞 な く 、

四 　 介 護 保 険 の 被 保 険 者 の 資 格 が な く な っ た と き 、 軽 減 の 認 定 の 要 件 に 該 当 し

　 こ の 証 を 市 町 村 に 返 し て く だ さ い 。 ま た 、 転 出 の 届 出 を す る 際 に は 、 こ の 証

函
館

市

印

注 意 事 項

0
1

2
0

2



別記第４号様式

（あて先）函　館　市　長

次のとおり申請します。

〒

電話番号

※申請者が被保険者本人の場合，申請者住所欄は記載不要

〒

電話番号

　１　紛失・焼失 　２　破損・汚損 　３　その他（　　　　　　　）

フリガナ

被保険者氏名

被保険者番号

生年月日 明･大･昭　　年　　月　　日

再交付の理由

申請年月日 　　　　年　　月　　日

介護保険　訪問介護利用者負担額減額認定証再交付申請書

被保険者住所

申請者住所

申請者氏名 被保険者との関係


