
知多北部広域連合告示第２号 

 

知多北部広域連合介護保険事務要綱の一部を改正する要綱を次のように定める。 

 

  令和５年３月１日 

 

                知多北部広域連合長 花 田 勝 重     

 

 

知多北部広域連合介護保険事務要綱の一部を改正する要綱 

 

知多北部広域連合介護保険事務要綱（平成２７年知多北部広域連合告示第１３号）

の一部を次のように改正する。 

第３３条の次に次の１条を加える。 

 （情報提供等記録開示システムによる申請等） 

第３４条 第６条第１項、第１２条、第１８条第１項、第１９条第１項及び第３項、

第２０条、第２１条第１項、第２４条第１項並びに第２８条の規定にかかわらず、

行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２

５年法律第２７号）附則第６条第３項に基づく情報提供等記録開示システム（以下

「マイナポータル」という。）を使用して申請（届出を含む。以下、この条において

同じ。）が行われたときは、当該規定による申請があったものとみなす。 

２ 前項の申請をしようとする者が当該申請をする場合においては、マイナポータル

上で求められている条件（添付、追加情報の記入等をいう。）を満たしていることを

要件とする。 

様式第１号を次のように改める。 

  



様式第１号(第２条関係) 

介護保険資格取得・異動・喪失届  

（宛先）知多北部広域連合長 

  次のとおり届け出ます。 

届出人氏名  被保険者 
との続柄 

 

届出人住所 
〒   － 

                     
           電話番号（    ）    － 

届出日 
      年   月   日 

異動日 
     年   月   日 

届出事由 

〒   － 
 
新住所 
〒   － 
 
旧住所 
本年 1 月 1 日の住所 
 

フリガナ 

生 年 月 日 続柄 
被保険者番号 要介護 

認定の 
有 無 

介護保険

施設入所

の 有 無 
備 考 

氏   名 
個人番号 

   
 

・  ・ 
世帯主 

 
有・無 有・無 

 

 
 

 

   
 

・  ・ 
 

 
有・無 有・無 

 

 
 
  

   
 

・  ・ 
 

 
有・無 有・無 

 

 
 
  

   
 

・  ・ 
 

 
有・無 有・無 

 

 
 

 
   

 
・  ・ 

 
 

有・無 有・無 
 

 
 
  

   
 

・  ・ 
 

 
有・無 有・無 

 

 
 
  

 
 

 資格異動年月日  取得・異動・喪失 

   年   月   日 

 

取得事由 

市 外 転 入 

職 権 復 活 

65 歳 到 達 

適用除外非該当 

その他取得 

喪失事由 

市 外 転 出 

職 権 喪 失 

死       亡 

適用除外該当 

その他喪失 

異動事由 

氏 名 変 更 

住 所 変 更 

世 帯 変 更 



 
 

様式第３号及び様式第４号を次のように改める。 

  



様式第３号(第３条関係) 

介護保険被保険者証交付申請書 

 

（宛先）知多北部広域連合長 

 

次のとおり申請します。 

申請年月日   年   月   日 

申請者氏名  被保険者との関係  

申請者住所 

〒   － 

 

 
               電話番号（    ）   － 

※ 申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要です。 

 

被 

保 

険 

者 

被保険者番号
 

          個人番号             

フリガナ  

生年月日

 

     年  月  日

 

氏  名 
 

住  所 

〒 

 

 

 

 

              電話番号（    ）   － 

 

 

※ 第 2 号被保険者（40 歳から 64 歳までの医療保険加入者）のみ記入 

(医療保険者番号) 

医療保険者名 

        医 療 保 険 被 

保険者証記号番号 
    － 

 

 



様式第４号(第４条関係) 

介護保険住所地特例適用・変更・終了届 

 （宛先）知多北部広域連合長 

 

  次のとおり住所地特例（適用・変更・終了）について届け出ます。 

                  ＊上記（適用・変更・終了）より該当するものに○を付ける。 

                   在宅→施設：適用 施設→施設：変更 施設→在宅：終了 

届 出 年月日    年   月   日 

届 出 者 氏 名  被保険者との続柄  

届 出 者 住 所 

〒     － 

 
            電話番号 (       )      － 

＊届出者が被保険者本人の場合は、届出者住所・電話番号は記載不要です。 

 

 

世
帯
主 

フ リ ガ ナ  被保険者との続柄  

氏   名  生年月日    年   月   日 

 

異 
動 

前 

情 

報 

従前の住所 

〒     － 

 

 
                    電話番号 (       )      － 

＊異動前住所が施設の場合、以下も記入のこと。 

施 

設 

名 称  

退所年月日       年   月   日 

 

異 

動 

後 

情 

報 

現 住 所 

〒     － 

 

 
                    電話番号 (       )      － 

＊異動後住所が施設の場合、以下も記入のこと。 

施 

設 

名 称  

入所年月日       年   月   日 

 

 

被
保
険
者 

被保険者番号           個人番号             

フ リ ガ ナ  

生年月日    年   月   日 
氏   名  



 
 

様式第３０号を次のように改める。 

  



様式第３０号（第21条関係）

〒 －

　 申請手続は不要となります。また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（被保険者） 住所

氏名

私は次の者を代理人として給付費等の受領に関する権限を委任します。

（代理人） 住所

氏名

※振込先が被保険者以外の場合は、委任欄を記入してください。

　　　電話番号　（　　　　　　）　　　　　　－

世

帯

構

成

世帯主

被保険者との続柄 （　　　　　　　　　　　　　）氏　名

委
　
任
　
欄

店 舗 コ ー ド金 融 機 関 コ ー ド

振

込

口

座

銀行
信用金庫
農協

※今回の支給以降、高額介護サービス費、高額介護予防サービス費及び高額介護予防サービス費相当支給費の支給に際して、

被 保 険 者 番 号

上記の給付費等を次の口座に振り込んでください。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

申請者

生　年　月　日

住　　　　　所
電話番号　（　　　　　　）　　　　　　－

介護保険高額介護（予防）サービス費・

高額介護予防サービス費相当支給費支給申請書

被保険者氏名

フ　リ　ガ　ナ

（宛先）知多北部広域連合長

氏　　　　　　名

年　　　月　　　日

口座名義人

 １ 　普通

 ２ 　当座

本店
支店
出張所

種　目

　上記のとおり高額介護サービス費、高額介護予防サービス費及び高額介護予防サービス費相当支給費の支給を申請します。

生　年　月　日

　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

口座番号

フリガナ

被　保　険　者　番　号
（介護保険の被保険者の場合のみ）

　 給費の支給ができません。

個人番号

住　所

※給付制限を受けている方については、高額介護サービス費、高額介護予防サービス費及び高額介護予防サービス費相当支

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日
世帯員

年　　　月　　　日

受 付 印



 
 

様式第３４号を次のように改める。 

  



（
保

険
者

等
記

入
欄

）

1 2 3

 
年

　
　

　
月

　
　

　
日

　
 
①

　
上

記
対

象
者

に
つ

い
て

、
高

額
介

護
合

算
療

養
費

（
高

額
医

療
合

算
介

護
サ

ー
ビ

ス
費

、
高

額
医

療
合

算
介

護
予

防
サ

ー
ビ

ス
費

住
所

〒
　

　
　

－

又
は

高
額

医
療

合
算

介
護

予
防

サ
ー

ビ
ス

費
相

当
支

給
費

）
の

支
給

を
申

請
し

ま
す

。

　
 
②

　
上

記
対

象
者

に
つ

い
て

、
自

己
負

担
額

証
明

書
の

交
付

を
申

請
し

ま
す

。
申

請
代

表
者

氏
名

電
話

番
号

　
（

　
　

　
　

）
　

　
　

－

　
年

　
　

　
　

月
　

　
　

　
日

　
生

　
個

人
番

号

試
算
期
間
の
始
期
及
び
終
期

生
年

月
日

被
保

険
者

番
号

1
 
世

　
帯

　
主

2
 
擬

制
世

帯
主

3
 
世

　
帯

　
員

後
期

高
齢

者
医

療
資

格
情

報

被
保

険
者

番
号

高
額
介
護
合
算
療
養
費
等
支
給
申
請
書
兼
自
己
負
担
額
証
明
書
交
付
申
請
書

保
険

者
名

称

加
入

期
間

加
入

期
間

加
入

期
間

本
　

店
支

　
店

出
張

所

種
目

広
域

連
合

名
称

店
舗

コ
ー

ド

保
険

者
加

入
歴

振
込

口
座

記
 
入

 
欄

口
座

管
理

番
号

銀
　

　
行

信
用

金
庫

農
　

　
協

支
給

方
法

１
　

窓
口

払
い

２
　

口
座

振
込

保
険

者
名

添
付

の
自

己
負

担
額

証
明

書
整

理
番

号

１
 
普

通
預

金
２

 
当

座
預

金

加
入

期
間

　
　

　
　

　
　

年
　

　
　

　
　

月
　

　
　

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
　

　
年

　
　

　
　

　
月

　
　

　
　

　
日

ま
で

　
　

　
　

　
　

年
　

　
　

　
　

月
　

　
　

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
　

　
年

　
　

　
　

　
月

　
　

　
　

　
日

ま
で

　
　

　
　

　
　

年
　

　
　

　
　

月
　

　
　

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
　

　
年

　
　

　
　

　
月

　
　

　
　

　
日

ま
で

金
融

機
関

コ
ー

ド

3
 
取

下
げ

申
請

区
分

申
請

対
象

年
度

 
 
 
 
 
 
 
　

年
度

1
 
新

規

保
険

者
番

号

国
民

健
康

保
険

資
格

情
報

介
護

保
険

資
格

情
報

保
険

者
番

号

2
 
変

更

保
険

者
番

号
続

柄
被

保
険

者
証

記
号

被
保

険
者

証
番

号

フ
リ

ガ
ナ

氏
　

　
名

フ
リ

ガ
ナ

口
座

名
義

人

口
座

番
号

支
給

申
請

書
整

理
番

号

保
険

者
名

称

　
　

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

　
　

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

※
自

己
負

担
額

証
明

書
の

交
付

申
請

を
行

う
場

合
、

①
・

②
の

い
ず

れ
も

丸
で

囲
ん

で
く

だ
さ

い
。

※
高

額
介

護
合

算
療

養
費

（
高

額
医

療
合

算
介

護
サ

ー
ビ

ス
費

、
高

額
医

療
合

算
介

護
予

防
サ

ー
ビ

ス
費

又
は

高
額

医
療

合
算

介
護

　
予

防
サ

ー
ビ

ス
費

相
当

支
給

費
）

の
支

給
申

請
を

行
う

場
合

、
①

の
み

を
丸

で
囲

ん
で

く
だ

さ
い

。

　
（

宛
先

）
知

多
北

部
広

域
連

合
長

備
考

欄

　
　

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

振
込
先
口
座

管
理
番
号

様
式
第
３
４
号
（
第
2
3
条
関
係
）



 
 

様式第３７号を次のように改める。 

  



個 人 番 号

〒

〒

個 人 番 号

〒

□

□

□

□

住所

          申請者

氏名
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、通帳等の写しを添付してください。

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

  4　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。

第３段階②   500万円（夫婦は1,500万円）

市
町
記
入
欄

保
険
者
記
入
欄

生 年 月 日

住 所

介 護 保 険 施 設 の
所在地及び名称(※)

入 所 年 月 日 ( ※ )

配 偶 者 の 有 無

フ リ ガ ナ

氏 名

生 年 月 日

住 所

　　　 　　　　　　 年　　　 月　　　 日

　　電話番号　（　　　　　　）　　　　　　－

　　被保険者との続柄　（　　　　　　　　　　　）

　（宛先）知多北部広域連合長　

　　上記のとおり食費・居住費（滞在費）に係る負担限度額認定の申請をします。

預 貯 金 等 に
関 す る 申 告

※預貯金、有価証券にかかる通帳等の写しは別添のとおり

第１段階　　1,000万円（夫婦は2,000万円） 第２段階      650万円（夫婦は1,650万円）

第３段階①   550万円（夫婦は1,550万円）

-

明  ・  大  ・  昭　　　　　　年　　　月　　　日

収 入 等 に
関 す る 申 告

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、記入不要です。

円

- 市町村民税課税状況 課税　 ・ 　非課税

円 

生活保護受給者／市町村民税世帯非課税である老齢福祉年金受給者
第１段階

市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と合計所得金額と
非課税年金収入額の合計額が年額80万円以下の方
第２段階

市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と合計所得金額と
非課税年金収入額の合計額が年額80万円超120万円以下の方
第３段階①

市町村民税世帯非課税者であって、課税年金収入額と合計所得金額と
非課税年金収入額の合計額が年額120万円超の方
第３段階②

本人の非課税年金受給状況
□　遺族年金※
□　障害年金
□　受給していない
※寡婦年金、かん夫年金、母子年金、
　 準母子年金、遺児年金 含む

受給している年金保険者
□　日本年金機構
□　地方公務員共済
□　国家公務員共済
□　私学共済

預貯金額 円      その他
(現金・負債を含む)

有　価　証　券
 (評価概算額)

□

預貯金、有価証券等の金額の合計額が次に示す金額以下です。

被 保 険 者 氏 名

フ リ ガ ナ

配
偶
者
に
関
す
る
事
項

施 設 の
サ ー ビ ス 種 類

１ 特養 ・ ２ 老健 ・ ３ 療養型 ・４ 介護医療院 ・５ ｼｮｰﾄｽﾃｲ

(※)ショートステイの場合は、記入不要です。

　　         　年　　　月　　　日

有　　　・　　　無

-

介護保険負担限度額認定申請書

明  ・  大  ・  昭　　　　　　年　　　月　　　日

被保険者番号

＜施設名称＞

受 付 印

様式第３７号（第24条関係）



 
 

様式第３９号を次のように改める。 

  



様式第３９号（第25条関係）

〒　　　　　　　－
電話番号 （　　　　　　）　　　　－

〒　　　　　　　－
電話番号 （　　　　　　）　　　　－

１　ユニット型個室 ３　従来型個室

２　ユニット型個室的多床室 ４　多床室

　　　　　　（宛先）知多北部広域連合長

　　　　　　　　　　　　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 電話番号 （　　　　　　　）　　　　　－

　　　申請者

　　　　　　　　氏名 被保険者との続柄（　　　　　　　　　　　　　）

　市町・保険者記入欄

（特別養護老人ホームの要介護旧措置入所者に関する認定申請）

　２　市町村民税世帯非課税者であって、１に該当する以外のもの

入 所 年 月 日

　1　市町村民税世帯非課税者であって、合計所得金額と課税年金収入の合計額が
　　 年額８０万円以下のもの等

　３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護保険特定負担限度額認定申請書

特 定 負 担 限 度 額
申 請 事 由

個 人 番 号

フ リ ガ ナ

　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

被 保 険 者 番 号

特 別 養 護 老 人
ホ ー ム の 所 在
地 及 び 名 称

　　　　年 　月 　日

被 保 険 者 氏 名

住 所

生 年 月 日

入　 　所 　　す 　　る
居　 室 　の 　種 　別

受 付 印



 
 

様式第４１号を次のように改める。 

  



様式第４１号（第 26 条関係） 

介護保険負担限度額・特定負担限度額差額支給申請書 

 

年  月  日 
（宛先）知多北部広域連合長 

住所                  

申請者                    

氏名                  

                   電話番号 （    ）  －     

 

次のとおり関係書類を添えて、支給申請します。 

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 
〒   － 
 

電話番号（    ）   －  
支払った負担限度額等の期間 支払った額 

   年  月  日から    年  月  日まで 円  

入所(院)期間    年  月  日から    年  月  日まで 

食事の

提供を

受けた

介護保

険施設 

名 称  

所在地 

〒   － 
 

電話番号（    ）   － 

既に減額認定証 
の交付を受けて 
いる方のみ記入 

交付年月日       年   月   日交付 

適用年月日       年   月   日適用 

減額認定証の交付

申請又は提出がで

きなかった理由 

 

添 付 書 類 該当月分の領収書 

 

上記の給付費を次の口座に振り込んでください。 

振
込
口
座 

銀行       本店 

信用金庫     支店 

農協       出張所 

種 目 口座番号        

１ 普通 

２ 当座 

フリガナ  

金融機関コード 店舗コード 
口座名義人  

       

委

任

欄 

年  月  日 

（被保険者）  住所 

氏名               

私は次の者を代理人として給付費の受領に関する権限を委任します。 

（代理人）   住所 

氏名 
※振込先が被保険者以外の場合は、委任欄を記入してください。 

保険者記入欄 

領収書 

確認欄 

 

 
 



 
 

様式第４６号を次のように改める。 

  



様式第４６号（第２８条関係） 

 

介護保険被保険者証等再交付申請書 

 

（宛先）知多北部広域連合長 
 

次のとおり申請します。 

申 請 年 月 日     年  月  日 

申請者氏名 
 

 
被保険者との続柄  

申請者住所 

〒    － 

 

 

                  電話番号（    ）   － 

＊申請者が被保険者本人の場合は、申請者住所・電話番号は記載不要です。 

 

被 

保 

険 

者 

被保険者番号           個人番号             

フリガナ  

生年月日 年   月   日 
氏  名  

住  所 

〒    － 

 

 

                電話番号（    ）   － 
＊下記証明書のうち、２、３、５、９、10 の再交付申請の場合は、運転免許証等により本人確認ができる場合
は、個人番号の記載は不要です。 
 

再交付する 

証 明 書 

１ 受給資格証明書 

２ 被保険者証 

３ 負担割合証 

４ 資格者証 

５ 負担限度額認定証 

６ 利用者負担額減額・免除認定証 

７ 特定負担限度額認定証（旧措置者） 

８ 利用者負担額減額・免除等認定証 

（旧措置者） 

９ 訪問介護利用者負担額減額認定証 

10 社会福祉法人等利用者負担軽減確認証 

※５～10 は、決定通知も再交付します。不承認の場合は決定通知のみ再交付します。 

 

申請の理由 

 

１ 紛失・焼失  ２ 破損・汚損  ３ その他（          ） 

 
 
※ 第２号被保険者（40 歳から 64 歳までの医療保険加入者）のみ記入 

(医療保険者番号) 

医療保険者名 

        
医 療 保 険 

被保険者証記号番号 
    － 

 

 

本 人 確 認 □運転免許証 □個人番号カード □パスポート □その他（           ） 

 

課長  補佐 係長 係  課付課長  受付者 

        

 

受 付 印  



 
 

附  則 

（施行期日） 

１ この要綱は、告示の日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行の際、現に作成されている用紙で残量のあるものについては、改

正後の知多北部広域連合介護保険事務要綱の規定にかかわらず、当分の間、これを

使用することができる。 

 

 


