
 

 

 

  

 

介護保険負担限度額認定証の申請をされる方へ 

 

 

１ 提出先    〒３５６－８５０１  

  （郵送可）   ふじみ野市福岡一丁目１番１号 

ふじみ野市役所福祉部高齢福祉課介護保険係 宛て 

           （申請された月の初日から有効な認定証を交付できますが、お早めに 

申請してください。） 

 

２ 提出書類   ①介護保険負担限度額認定申請書 

          ②同意書（介護保険負担限度額認定申請書うら面） 

③預貯金等申告書 

          ④本人及び配偶者の通帳等の写し 

          ⑤配偶者の令和７年度の市民税・県民税非課税証明書（配偶者がふじみ野市 

          外に住所を有する場合のみ） 

          ※生活保護受給者の方は①のみを提出してください。 

          ※「申告が必要な預貯金等と提出書類」を必ず確認してください 

※提出書類が不足又は未記入の項目がある場合、 

決定までに時間がかかりますので御注意ください。 

 

          

 

 

ふじみ野市福祉部高齢福祉課介護保険係 

                         電話  ０４９－２６２－９０３７  

 



 
 

 

申告が必要な預貯金等と提出書類 

 

預貯金等と確認事項 提出いただく書類 

１ 預貯金等 

（普通・定期） 

 ①表紙を開いた１ページ目のコピー（表紙うらの見開き） 

 ②残高と取引内容履歴（直近２か月）のコピー 

 ③定期・定額・貯蓄預金のページのコピー 

 ※詳細は別紙「コピーの例」を参照 

２ 有価証券 

（株式・国債・地方

債・社債など）  

①証券会社や銀行の口座残高のコピー 

 ※ウェブサイトの写しも可 

３ 金・銀 

（積立購入を含む）

など購入先の口座残

高によって時価評価

額が容易に把握でき

る貴金属 

①購入先の銀行等の口座残高のコピー 

 ※ウェブサイトの写しも可 

４ 投資信託 ①銀行・信託銀行・証券会社等の取引明細書等のコピー 

 ※ウェブサイトの写しも可 

５ タンス預金 

（現金） 

自己申告 

６ 負債 

（借入金・住宅ロー

ン等） 

賃借契約書等のコピー 

  ※価格評価後、預貯金等の額から差し引きます 

７ その他 

（出資金等） 

信用金庫や農協の出資金がある場合は出資金がわかるもののコピー 

※出資配当金の通知等 

〇生命保険、自動車、絵画、骨とう品、家財、時価評価の把握が困難な貴金属は預貯金等の対象

外です。 



様式第7号(第19条関係) 

介護保険負担限度額認定申請書 
                                       年   月   日 

ふじみ野市長 高 畑   博 宛て 

次のとおり関係書類を添えて、食費・居住費（滞在費）に係る負担限度額認定を申請します。 

フ リ ガ ナ  被保険者番号  

被保険者氏名  

 
個人番号  

生 年 月 日         年   月   日 

 
住  所 

〒 

 

 

 

連絡先 
入所（院）した 
介護保険施設の 
所在地及び名称 

(※) 

〒 

 連絡先 
入所（院）年月日 

（※） 年    月    日 
(※)介護保険施設に入所（院）していない場合及び 

ショートステイを利用している場合は、記入不要です。 

 

配 偶 者 の 有 無 有    ・    無 
左記において「無」の場合は、以下の「配偶者に関する事項」
については、記載不要です。 

 
 
 
配 
偶 
者 
に 
関 
す 
る 
事 
項 

フ リ ガ ナ  
氏  名  

生 年 月 日        年    月    日 個人番号  
 

住  所 
〒 

 

 

 

連絡先 

本年 1月 1日 

現 在 の 住 所 

(現 住 所 と 

異  な  る  場 

合) 

〒 

 

課 税 状 況 市町村民税     課税   ・   非課税 

 

収 入 等 に 関 
す る 申 告 

□ ①生活保護受給者/②市町村民税世帯非課税である老齢福祉年金受給者 

□ 

③市町村民税世帯非課税者であって、 

課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】収入額、その他の合計所得金額の合計額が年額80.9万円以

下です。   （受給している年金に〇してください。以下同じ。） 
※ 寡婦年金、かん夫年金、母子年金、準母子年金、遺児年金を含みます。以下同じ。 

□ 

④市町村民税世帯非課税者であって、 

課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】収入額、その他合計所得金額の合計額が、年額80.9万円を

超え、120万円以下です。 

□ 

⑤市町村民税世帯非課税者であって、 

課税年金収入額と【遺族年金※・障害年金】収入額、その他合計所得金額の合計額が、年額120万円を超

えます。 
 

預 貯 金 等 に 
関 す る 申 告 
※通帳等の写し

は別添 

□ 

預貯金、有価証券等の金額の合計が②の方は1000万円（夫婦は2000万円）、③の方は650万円（同1650

万円）、④の方は550万円（同1550万円）、⑤の方は500万円（夫婦は1500万円）以下です。 
※第2号被保険者（40歳以上64歳以下）の場合、③～⑤の方は1000万円（夫婦は2000万円）です。 

 

預貯金額 円  有価証券 
(評価概算額) 円 

その他 

（現金、負債を含む） 

（    ）※円 

※内容を記入してください。 

 
申請者が被保険者本人の場合には、下記について記載は不要です。 

 申請者氏名 連絡先（自宅・勤務先） 

 申請者住所 本人との関係 

注意事項 

(1)この申請書における「配偶者」については、世帯分離をしている配偶者又は内縁関係の者を含みます。 

(2)預貯金等については、同じ種類の預貯金等を複数所有している場合は、その全てを記入してください。 

(3)書き切れない場合は、余白に記入し、又は別紙に記入の上添付してください。 

(4)虚偽の申請により不正に特定入所者介護サービス費等の支給を受けた場合には、介護保険法第22条第１項の規定に基づき、

支給された額及び最大２倍の加算金を返還していただくことがあります。 

(5)生活保護被保護者の方は「配偶者の有無」、「配偶者に関する事項」、「預貯金等に関する申告」、「同意書」の欄を記

入していただく必要はありません。また、添付書類も不要です。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   市 記入欄 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

同 意 書 
 

（宛先）ふじみ野市長 宛て 

 

介護保険負担限度額認定のために必要があるときは、官公署、年金保険者又は銀行、信

託会社その他の機関に私及び配偶者の課税状況及び保有する預貯金並びに有価証券等の残

高について、照会することに同意します。 

  

   年   月   日 

 

＜本人＞ 

 

住所  

 

氏名                           

 

＜配偶者＞ 

 

住所  

 

氏名                           
 

確   認 備   考 

 

□申請書（未記入、遺族年金・障害年金の確認） 

□同意書（未記入の確認含む） 

□預貯金等申告書（未記入の確認含む） 

□通帳等の写し（収入等申告書記載分全て） 

□非課税証明（他市に居住している配偶者のみ） 

 

 

【当月転入】       該当・非該当 

【生活保護】       該当・非該当 

【市町村民税】      課税・非課税 

【非課税年金】      有り・無し 

（合計所得金額＋課税年金収入額 

＋非課税年金収入額＝       円） 

【老齢福祉年金】     該当・非該当 

【利用者負担段階】    第  段階 

【他市配偶者市町村民税】 課税・非課税 

【資産】         範囲内・超過  

【食費】              円 

【その他】               

決定 適用期間 

承認・却下 
  年   月   日 

～   年   月   日 



預貯金等に関する申告書 
 

１ 被保険者の預貯金等状況 

区分 有無 内     容 

預貯金 

□有 

 

□無 

預  貯  金  先 
預貯金額 

金融機関名・支店名・科目・口座番号 

 円 

 円 

 円 

有価 

証券 

□有 

 

□無 

種     類 評価概算額 

 円 

 円 

その他 

（現金） 

□有 

□無 

 円 

 円 

２ 配偶者の預貯金等状況 

区分 有無 内     容 

預貯金 

□有 

 

□無 

預  貯  金  先 
預貯金額 

金融機関名・支店名・科目・口座番号 

 円 

 円 

 円 

有価 

証券 

□有 

 

□無 

種     類 評価概算額 

 円 

 円 

その他 

（現金） 

□有 

□無 

 円 

 円 

注１）預貯金等については、同じ種類の預貯金等を複数所有している場合は、その全てを記入し、通

帳等の写しを添付してください。書き切れない場合は、別紙に記入の上添付してください。 

注２）預貯金額等については、金融機関等に照会することがあります。 

注３）虚偽の申告により不正に特定入所者介護サービス費等の支給を受けた場合には、介護保険法第

２２条第１項の規定に基づき、支給された額及び最大２倍の加算金を返還していただくことが

あります。 

 



 
通帳コピーの見本 
＜本人と配偶者がお持ちの全ての普通・定期預金口座が提出の対象です。＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年　月　日 取引内容 お支払金額 お預り金額 残高

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

　普通預金　　5

ﾃｲｷﾘｿｸ 1,000 440,350

ﾃﾞﾝｷﾀﾞｲ

ATM

ﾌｼﾞﾐﾉｼｺｳﾚｲﾌｸｼｶ

ﾈﾝｷﾝ

ﾌｼﾞﾐﾉｼｺｳﾚｲﾌｸｼｶ

ATM

ATM

ｼｾﾂﾋﾖｳ

410,000

436,350

4,000 439,350

ｼｾﾂﾋﾖｳ

ﾃﾞﾝｷﾀﾞｲ

ﾌｼﾞﾐﾉｼｺｳﾚｲﾌｸｼｶ

ｼｾﾂﾋﾖｳ

ATM

ｿｳｷﾝ

445,000

350 445,350

100,000

500,000

498,000

5,000 503,000

3,000

20,000 413,000

100,000

2,000

100,000

10,000

20220621

20220630

20220702

20220709

20220715

20220731

20220531

20220531

20220601

20220609

20220615

20220617

20220421

20220430

10,000

10,000

20220509

20220521

20220527

403,000

393,000

10,000

435,350

5,000 405,000

150,000 555,000

545,000

400,000

ﾊｲﾄｳｷﾝ

ﾃﾞﾝｷﾀﾞｲ 4,000

定期預金明細

1

2

3

4

　定期預金１

お支払年月日 お支払金額

お預り年月日

お支払年月日 お支払金額

お預り年月日 利率 お預り金額払い戻し金額

お支払年月日 お支払金額

利率 お預り金額払い戻し金額

お預り年月日 利率 お預り金額払い戻し金額

20160401 ○％ 2,000,000

お預り年月日 利率 お預り金額払い戻し金額

20150401 ○％ 1,000,000

お支払年月日 お支払金額

20200501 1,000,000

普通預金
おなまえ

　ふじみ野　花子　様

店番　○○○
口座番号
　普通預金　○○○○○○○ ○○○○銀行
　定期預金　◇◇◇◇◇◇ △△支店

（ご契約内容）

（総合口座のご案内）

定期預金（貯蓄預金、定額貯金含
む）に番号が付番されている場
合、それらの明細がわかるページ
のコピーもご提出ください。 

※既に解約している場合は、窓口で解
約したことがわかるページをお見せい
ただくか、コピーの添付をお願いしま

す。複数ページにまたがる場合は、最
初のページからのコピーが必要です。 

直近２か月以上の履歴 

※市で年金振込額を確認し

ます。 

※明細に「ﾃｲｷﾘｿｸ」や「ﾊｲﾄｳｷﾝ」の履歴

がある場合は、現在も株や定期預金を契

約している可能性が高いため確認してく

ださい。 

①表紙を開いた１ページ目のコピー 
（表紙うらの見開き） 

※銀行名、支店名、口座番号、口座名義人、契約状況を確認します。 

②直近 2 か月の履歴と最終残高が分かるページ 

※年金振込額等、内容を確認します。 

③定期預金 

※解約済の場合は解約したことが分かるページのコピーを提出ください。 

※虚偽の申告に基づき軽減を受けた場合は、軽減された額の返還に加えて 

最大２倍の加算金の納付を求めることがあります。 

申請内容に間違いがないか十分に確認してからご提出ください。 

ふじみ野市PR大使「ふじみん」

不備があると決定までにお時

間がかかる要因となります。

十分ご注意ください。


