
１　対象者の要件（下記の全ての要件を満たす方が対象となります。）

① 世帯員全員が市町村民税非課税であること。

② 年間収入が単身世帯で１５０万円，世帯員１人増えるごとに５０万円を加算した額以下であること。

③

④ 負担能力のある親族（市町村民税課税者）などに扶養されていないこと。

⑤ 介護保険料を滞納していないこと。

２　軽減割合

利用者負担額の２５％（老齢福祉年金受給者は５０％）

３　対象サービス

【社会福祉法人等による利用者負担軽減制度】

【介護サービス利用者負担額助成認定】

４　申請方法

【必要書類】

収入がある場合

預貯金がある場合

活用できる資産がある場合
（日常生活に供する資産以外の資産）

本人が扶養されている場合

　　
　問合せ先

大崎市高齢障がい福祉課　介護保険担当

　この制度は、低所得で特に生計が困難である方を対象に介護サービスの利用者負担を軽減するものです。

世帯の預貯金合計と日常生活に供する資産以外の活用できる資産の固定資産評価額の合計額が単身で
３５０万円，世帯員が１人増えるごとに１００万円を加算した額以下であること。

※社会福祉法人等による利用者負担軽減制度を利用する場合の生活保護受給者は，施設サービスに係
る居住費(滞在費)の全額

介護老人福祉施設サービス，地域密着型介護老人福祉施設，訪問介護(夜間対応型を含む)，通所介護(認
知症対応型，地域密着型を含む），短期入所生活介護，定期巡回・随時対応型訪問介護看護，小規模多機
能型居宅介護，複合型サービス，介護予防短期入所生活介護，介護予防認知症対応型通所介護及び介
護予防小規模多機能型居宅介護並びに第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護に相当する事業及び第
一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業に係る利用者負担額及び，これに伴う食費・居住
費（滞在費，宿泊費）※介護老人福祉施設サービス，地域密着型介護老人福祉施設，短期入所生活介護
に係る食費及び居住費（滞在費，宿泊費）については，介護保険負担限度額認定を受けている場合に限
る。

住宅改修費及び福祉用具購入費を除く介護サービス（生活保護受給者を除く）

申請書に必要書類を添付し，本庁高齢障がい福祉課介護保険担当又は各総合支所市民福祉課地域福祉
担当窓口に提出または郵送で申請してください。

本人及び世帯員の状況 必要書類

「年金振込通知書」，「給与明細書」，もしくは振込の記載がある通帳の写しな
ど

「預金通帳」※預金通帳は必ず直近まで記帳をして下さい。
「定期積金証書」，「有価証券」の写しなど

扶養している方が大崎市以外の方の場合は、扶養している方が１月１日現在
に住民登録している自治体からの非課税証明書
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固定資産税納税通知書（明細書）　など


