様式第８号（第11条関係）

　　年　　月　　日

（宛先）

筑紫野市長

事業者名
所　在　地

代表者の住所

氏名　　　　　　　　　　　印

生年月日

社会福祉法人等による介護保険サービス利用者負担額軽減制度事業

補助金交付申請書（指定地域密着型介護老人福祉施設及び指定介護

老人福祉施設用）
筑紫野市社会福祉法人等による介護保険サービス利用者負担額軽減制度事業実施規則第11条の規定により下記のとおり申請します。

記

１　補助金交付申請額　　　　　　　　　　　　円
２　申請額内訳

	1  指定地域密着型介護老人福祉施設及び指定介護老人福祉
 施設利用者負担額軽減総額（全市町村被保険者分）
	円

	2 筑紫野市の被保険者に係る利用者負担額軽減分
	円

	3 利用者負担額収入総額×１％
	円

	4 利用者負担額収入総額×10％
	円

	①が④を超える場合の記載欄
	⑤ 10％に相当する部分の補助金額

(④－③)×②／①×１／２
	円

	
	⑥ 10％を超える部分の補助金額

(①－④)×②／①
	円

	
	補助金交付申請額　⑤＋⑥
	円

	①が④を超えない場合の記載欄
	補助金交付申請額

(①－③)×②／①×１／２
	円


備考　1　①～③の算出根拠資料を添付すること。
　2  1円未満の端数は切り捨てるものとする。
