
介護保険負担限度額認定申請書 

（市民税課税世帯における食費・居住費の特例減額措置） 

フリガナ  保 険 者 番 号        

 
被保険者氏名 

       
 被保険者番号           

  個人番号  
  

           

生 年 月 日 年  月  日生 性別 男  ・  女 

住 所 
〒 
 
 

 
 
 電話番号 

介護保険施設
の 所 在 地 
及 び 名 称 

〒 
 
 

 
 
 電話番号 

入 所 す る 

居 室 の 種 別 

１ ユニット型個室         

２ ユニット型準個室 

３ 従 来 型 個 室 

４ 多 床 室 

入 所 年 月 日 年  月  日  

 氏     名 生 年 月 日 性 別 
生計中心者に○印
をつけてください 

世

帯

構

成 

世帯主  年  月  日 男・女  

世帯員 
 年  月  日 男・女  

 年  月  日 男・女  

 （あて先）奈 良 市 長 

 上記のとおり食費及び居住費に係る特定負担限度額認定を申請します。 

      年  月  日 

       住 所 
   申請者                  電話番号 
       氏 名              

 

 市記入欄 

交 付 年 月 日 備         考 

年  月  日 
 

適 用 年 月 日  

年  月  日 
から 

 

有 効 期 限 

 

確認者 

年  月  日 
まで 

／  

 

・ ・交付日 Ｈ

身元

申請 法定　・　委任状　・　本人

番号 番号カード ・ 通知カード ・ 住民票　・ 端末 ・ (　　　　 　  　)

番号カード ・ 運転免許証 ・ 介護支援専門員証
 ・ 被保険者証 (介護・医療) ・ (　　　　　　   　　　　　  )

第２０号様式(第９条関係) 

（その２） 


