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老総発 1225 第２号 

老介発 1225 第１号 

老高発 1225 第１号 

老認発 1225 第１号 

老老発 1225 第１号 

令和２年 12月 25日 

 

都道府県 

各 指定都市 介護保険主管部（局）長 殿 

中 核 市 

 

 

厚生労働省老健局総 務 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

介 護 保 険 計 画 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

高 齢 者 支 援 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

認知症施策・地域介護推進課長 

（ 公 印 省 略 ） 

老 人 保 健 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

押印を求める手続の見直し等のための「指定居宅サービスに要する費用の額の

算定に関する基準、指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準、

指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準、指定介護予防サー

ビスに要する費用の額の算定に関する基準、指定介護予防支援に要する費用の

額の算定に関する基準、指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関

する基準及び指定地域密着型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関す

る基準の制定に伴う介護給付費算定に係る体制等に関する届出等における留意

点について」等の一部改正について 

 

規制改革実施計画（令和２年７月 17日閣議決定）において、「原則として全

ての見直し対象手続について、恒久的な制度的対応として、年内に、規制改革

推進会議が提示する基準に照らして順次、必要な検討を行い、法令、告示、通
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達等の改正やオンライン化を行う」こととされていること等を踏まえ、押印を

求めている手続を見直すため、下記のとおり、関係通知について押印を不要と

する改正を行いますので、御了知の上、管内市町村、関係者、関係団体等にそ

の周知をお願いいたします。 

 

記 

 

第１ 関係通知の改正 

１ 指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準、指定居宅介護支

援に要する費用の額の算定に関する基準、指定施設サービス等に要する費用

の額の算定に関する基準、指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に

関する基準、指定介護予防支援に要する費用の額の算定に関する基準、指定

地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定地域密

着型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う

介護給付費算定に係る体制等に関する届出等における留意点について（平成

12年３月８日老企第 41号）の別紙２及び別紙 26の一部改正 

   別紙１のとおり改正する。 

 

２ 高額医療合算介護サービス費等の支給の運用等について（平成 21年１月

16日老介発第 0116001号）の別添１及び別添４の一部改正 

   別紙２のとおり改正する。 

    ※ 医療保険者を介して提出される様式であるため、適用時期につい

ては、各医療保険者によるもの。 

 

 ３ 地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の

整備等に関する法律の一部の施行に伴う関係政令の整備等及び経過措置に

関する政令等の施行に伴う留意事項について（平成 27年３月 31日老介発

0331第１号）の別紙様式２－１及び別紙様式２－２の一部改正 

   別紙３のとおり改正する。 

  

 

第２ 経過措置 

１ 本通知による改正前の様式（以下「旧様式」という。）により使用されて

いる書類は、本通知による改正後の様式によるものとみなす。 

 

２ 旧様式による用紙については、合理的に必要と認められる範囲内で、当分
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の間、例えば、手書きによる打ち消し線を引くなど、これを修正して使用す

ることができることとする。 



（別紙２）

令和 年 月 日

所在地　　　　　　　　　
名　称

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

備考1　「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。
　　2　「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」
　　　「株式会社」「有限会社」等の別を記入してください。
　　3　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
　　4　「実施事業」欄は、該当する欄に「〇」を記入してください。
　　5　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「〇」を記入してください。
　　6　「異動項目」欄には、(別紙1，1－2)「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目（施設等の区分、

人員配置区分、その他該当する体制等、割引）を記載してください。
　　7　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
　　8　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有する場合は、
　　　適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

受付番号

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書＜指定事業者用＞

　　知事　　殿

事業所所在地市町村番号

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

主たる事務所の所在地
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市
　(ビルの名称等)

連 絡 先 電話番号 FAX番号
法人の種別 法人所轄庁
代表者の職・氏名 職名 氏名

代表者の住所
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

主たる事業所・施設の所在地
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

電話番号 FAX番号
主たる事業所の所在地以外の場所で
一部実施する場合の出張所等の所在
地

　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

連 絡 先

連 絡 先 電話番号 FAX番号
管理者の氏名

管理者の住所
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

同一所在地において行う
事業等の種類

実施
事業

指定（許可） 異動等の区分 異動（予定） 異動項目
年月日 年月日 (※変更の場合)

指
定
居
宅
サ
ー
ビ
ス

訪問介護  1新規　2変更　3終了
訪問入浴介護  1新規　2変更　3終了
訪問看護  1新規　2変更　3終了
訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  1新規　2変更　3終了
居宅療養管理指導  1新規　2変更　3終了
通所介護  1新規　2変更　3終了
通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  1新規　2変更　3終了
短期入所生活介護  1新規　2変更　3終了
短期入所療養介護  1新規　2変更　3終了
特定施設入居者生活介護  1新規　2変更　3終了
福祉用具貸与  1新規　2変更　3終了
介護予防訪問入浴介護  1新規　2変更　3終了

 1新規　2変更　3終了

 1新規　2変更　3終了
介護予防短期入所療養介護  1新規　2変更　3終了

介護予防訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  1新規　2変更　3終了
介護予防居宅療養管理指導  1新規　2変更　3終了

介護予防特定施設入居者生活介護  1新規　2変更　3終了
介護予防福祉用具貸与  1新規　2変更　3終了

事
業
所
・
施
設
の
状
況

フリガナ
事業所・施設の名称

介護予防訪問看護

介護老人福祉施設  1新規　2変更　3終了

介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  1新規　2変更　3終了
介護予防短期入所生活介護

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

施
設

介護医療院  1新規　2変更　3終了
 1新規　2変更　3終了

介護保険事業所番号

医療機関コード等

介護老人保健施設  1新規　2変更　3終了
介護療養型医療施設

特
記
事
項

変　更　前 変　更　後

関係書類 別添のとおり

別紙１



（別紙２６）

令和 年 月 日

所在地　　　　　　　　　
名　称

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

備考1　「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。
　　2　「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」
　　　「株式会社」「有限会社」等の別を記入してください。
　　3　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
　　4　「実施事業」欄は、該当する欄に「〇」を記入してください。
　　5　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「〇」を記入してください。
　　6　「異動項目」欄には、(別紙1-4)「介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目
　　　を記載してください。
　　7　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
　　8　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有する場合は、
　　　適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

代表者の職・氏名 職名

　(ビルの名称等)
連 絡 先 電話番号

　　　　　県　　　　郡市

FAX番号

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

主たる事務所の所在地

事業所所在地市町村番号

法人の種別 法人所轄庁
氏名

代表者の住所
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

受付番号

介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等に関する届出書＜指定事業者用＞

　　市町村長　　殿

　(郵便番号　　―　　　)

主たる事業所・施設の
所在地

　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

電話番号 FAX番号
主たる事業所の所在地以外の場所
で一部実施する場合の出張所等の
所在地

　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

連 絡 先

異動項目
年月日 年月日 (※変更の場合)

連 絡 先 電話番号 FAX番号
管理者の氏名

管理者の住所
　(郵便番号　　―　　　)
　　　　　県　　　　郡市

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行う
事業等の種類

実施
事業

指定（許可） 異動等の区分 異動（予定）

訪問型サービス（みなし）
 1新規　2変更　3終了

 1新規　2変更　3終了
通所型サービス（みなし）

事
業
所
・
施
設
の
状
況

訪問型サービス（独自・定率）
 1新規　2変更　3終了

訪問型サービス（独自）
 1新規　2変更　3終了

訪問型サービス（独自・定額）

通所型サービス（独自）
 1新規　2変更　3終了

通所型サービス（独自・定率）
 1新規　2変更　3終了

 1新規　2変更　3終了

関係書類 別添のとおり

通所型サービス（独自・定額）
 1新規　2変更　3終了

介護保険事業所番号

特
記
事
項

変　更　前 変　更　後

 1－2



（保険者等記入欄）

1

2

3

　　〒９９９－９９９９ ○○県○○市△△町1-1  年　　　月　　　日

○○市長　　国保太郎　殿

　 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（予防）サービス費）の支給を申請します。 郵便番号 住所

　 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

備考欄

　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

振込先口座
管理番号

フリガナ

口座名義人

口座番号

支給申請書整理番号2.変更

保険者番号 続柄被保険者証記号 被保険者証番号

氏　　名
生年月日

介護保険資格情報

保険者番号

金融機関コード

3.取下げ申請区分申請対象年度 1.新規

保険者番号

１.普通預金
２.当座預金
９.そ の 他

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

１

枚目枚中

添付の自己負担額証明書整理番号

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
信用組合

支給方法

１．窓口払い
２．口座振込

保険者名

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

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

広域連合名称被保険者番号

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

国民健康保険資格情報

フリガナ 個人番号
性別

試算期間の始期及び終期

※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下さい。
高額介護合算療養費（高額医療合算介護（予防）サービス費）の支給申請を行う場合、①のみを丸で囲んで下さい。

別紙２



備考

１．この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。

ご記入上の注意事項等

１．高額介護合算療養費等支給申請について

（１）医療保険の自己負担額と介護保険の自己負担額を合計した結果、一定の限度額を超えた場合に、その超えた額が高額介護合算療養費（高額医療合算介護（予防）サービス費）として支給されます。

（２）各資格情報欄については、申請対象年度末日（記載年の７月末日）に加入する医療保険（介護保険）の資格情報を記載して下さい。

（３）国民健康保険資格情報の続柄欄、「2.擬制世帯主」とは世帯員が国保の被保険者であるが、世帯主は国保の加入者ではない場合を指します。

（４）計算期間の始期及び終期の間に加入する医療保険（介護保険）に変更があった場合、保険者加入暦欄に以前に加入していた医療保険（介護保険）の保険者名称（広域連合名称）と加入期間を記載し、

　　　また同保険者（広域連合）加入時の自己負担額証明書を添付する場合には同証明書整理番号を記載して下さい。添付する同証明書がない場合には、「添付なし」と記載して下さい。

　　　なお、申請対象年度末日に加入している医療保険（介護保険）については、当該保険者加入歴欄への記載は不要です。

（５）複数名の支給額の同一口座への振込を希望する場合、該当者の振込口座記載欄（金融機関名から口座名義人まで）は記載せず、振込先口座管理番号欄に希望振込先口座の口座管理番号を記載して

　　　下さい。

　　　例）口座管理番号２の被保険者への支給額を、口座管理番号１の被保険者の口座へ振り込んでほしい場合、口座管理番号２の被保険者の振込口座記載欄は記載せず、振込先口座管理番号欄に１と

　　　　　記載する。

（６）備考欄には、以下の内容を記載して下さい。

　　①国民健康保険、後期高齢者医療の被保険者

　　・当該医療保険者（広域連合）の所在地、及び同医療保険者における計算期間内の受診歴（以前に加入していた医療保険者における受診歴は記載する必要はありません。）

　　②健保組合等被用者保険の被保険者で介護保険の被保険者

　　・健保組合等被用者保険の名称、所在地、及び同保険者における計算期間内の受診歴

　　③死亡・海外移住・生保適用等により計算期間の途中に被保険者資格を喪失した者（ただし、介護保険適用除外施設入所・他保険者への転出による資格喪失者を除く）

　　・被保険者資格を喪失した年月日、被保険者資格を喪失した事由

（７）国民健康保険における高額介護合算療養費は、世帯主・世帯員の支給合計額が世帯主（擬制世帯主）の口座に振り込まれることとなりますので、ご留意下さい。

（８）２名を超える対象者を記載する場合等、複数枚に渡ることがわかるよう、右下の頁欄に全体の枚数と何枚目かを記載して下さい。

（９）介護保険被保険者証が交付されていない介護保険被保険者については、介護保険情報（保険者番号、被保険者番号、保険者の名称、加入期間）の記載は不要です。

（１０）介護保険で給付制限を受けており、自己負担が３割となっている方については、その給付制限期間中は自己負担額が零として計算されることとなり、高額医療合算介護（予防）サービス費の支給

　　　ができない場合があります。

２．自己負担額証明書交付申請について

（１）自己負担額証明書の交付を申請する場合、必ず同じ市町村の保険者番号を記載して下さい（２以上の市町村の保険者番号を記載しないで下さい）。

（２）各医療保険（介護保険）資格情報ごとに、複数保険者分の自己負担額証明書が必要である場合、それぞれの保険者へ申請する必要があります。

保険者記入上の注意事項

１．複数枚に渡る支給申請の受付時において、右上の支給申請書整理番号には提出者単位で同一の番号を記載すること。

２．支給申請書整理番号は以下の番号体系とすること。

　「ＧＹＹ（申請対象年度和暦、平成の場合、Ｇは“４”）＋保険者番号８桁（介護保険者の場合、先頭２桁を“９９”とする）＋保険者が付する通し番号６桁」（計１７桁）

　なお、保険者が付する通し番号は、申請対象年度ごとに申請受付順に１から付番すること。

３．保険者加入歴に介護保険（総合事業）自己負担額証明書の情報（保険者名、加入期間、添付の自己負担額証明書整理番号）が記載されている場合、介護保険者においてのみ使用するため、
　医療保険者は、システムへの登録を行わないこと。
　なお、介護保険（総合事業）自己負担額証明書整理番号の番号体系については、以下のとおり。
　「証明対象年度西暦（４桁）＋“９８”＋保険者番号（６桁）＋保険者が付する通し番号（８桁）」



先に申請のありました高額介護合算療養費等支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。

・この通知書
・○○保険被保険者証
・申請書に使用した印鑑

問い合わせ先
〒123-45XX

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３箇月以内に、
○○健康保険審査会に審査請求をすることができます。
２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、
審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、□□に
対して提起することができます。
（１）   審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。
（２）   決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための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。
３　ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、
原則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して
１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。

 (別添４)

 高額介護合算療養費等支給（不支給）決定通知書（案）

被保険者氏名 被保険者証記号 被保険者(証)番号

年 月

申請年月日 平成 年 月

計算対象期間 平成 年 月 ～ 平成

月 日

計算対象期間中の
自己負担額の合計額

円 支給額 円

日 決定年月日 平成 年

支払期間

給付の種類

不支給の理由

備考

支払場所

支　払　方　法

*  *  * 口  座  払

お持ち
いただくもの

口座番号

電話番号 XXX(XXX)XXXX

○○県××市□□□１－２－３

××市 市○○課

口座名義人

振込先

金融機関

口座種目

印

全国健康保険協会 支部長
健康保険組合理事長

市長
県後期高齢者医療広域連合長

〒 －
（所在地）

〒999-9999
○○県○○○市○○町1-2-3

介護 太郎 様

NYBWQ
テキスト ボックス


NYBWQ
テキスト ボックス

NYBWQ
テキスト ボックス

NYBWQ
テキスト ボックス

NYBWQ
テキスト ボックス

NAWDR
線



）
備考
１．この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。

記入上の注意事項
1．「備考」欄には、平成２０年度において計算対象期間が１２ヶ月となった場合に、“計算対象期間１２ヶ月での計算による
　　支給（計算対象期間１６ヶ月での計算より支給額大）”等、被保険者への計算対象期間にかかる説明等を記載すること。
　　その他、被保険者への連絡において留意すべき事項があればその内容を記載すること。

（



 

　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。

（別紙） 介護保険負担限度額認定申請書
年　　月　　日

（申請先）

　　　　　　　　市（町村）長

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 性　　別 男　　・　　女

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

□ 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

□

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【遺族年金※・障害年金】収入額の合計額が
年額80万円以下です。
　※　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。

□
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【遺族年金・障害年金】収入額の合計額が
年額80万円を超えます。

預貯金等に
関する申告

□
預貯金、有価証券等の金額の合計が1000万円（夫婦は2000万円）以下です。
※預貯金、有価証券にかかる通帳等の写しは別添のとおり

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
 ※内容を記入して下さい

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保有している場合は、そのすべてを記入し、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。

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

（受給している年金に○して下さい）

（受給している年金に○して下さい）

別紙３



同 意 書

市（町村）長 殿

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

託会社その他の関係機関（以下「銀行等」という。）に私及び私の配偶者（内縁関係の者を含

む。以下同じ。）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、報告を

求めることに同意します。

また、貴市（町村）長の報告要求に対し、銀行等が報告することについて、私及び私の配

偶者が同意している旨を銀行等に伝えて構いません。

年 月 日

＜本人＞

住所

氏名

＜配偶者＞

住所

氏名


