
   上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付要綱 

 （趣旨） 

第１条 この要綱は、指定認知症対応型共同生活介護事業所（以下「事業所」という。）を

利用する低所得の要介護者等の経済的負担を軽減するため、利用者の家賃等の軽減を実施

する事業者に対し、予算の範囲内で交付する助成金の交付に関し、上越市補助金交付規則

（昭和４６年上越市規則第５６号）に定めるもののほか、必要な事項を定めるものとする。 

（定義） 

第２条 この要綱において「家賃等」とは、事業所において介護保険法（平成９年法律第 

１２３号。以下「法」という。）第８条第１９項に規定する認知症対応型共同生活介護又

は法第８条の２第１５項に規定する介護予防認知症対応型共同生活介護を受けている利用

者の家賃、食材料費及び光熱水費をいう。 

（助成対象事業者） 

第３条 助成金の交付を受けることができる事業者（以下「助成対象事業者」という。）は、

法第４２条の２第１項又は第５４条の２第１項の規定により市長の指定を受けて認知症対

応型共同生活介護の事業を行う法人で、当該指定に係る事業を行う事業所において次条に

規定する利用者（以下「利用者」という。）に係る家賃等の軽減を実施するものとする。 

（助成金の額） 

第４条 助成金の額は、次の各号に掲げる家賃等の額の区分に応じ、当該各号に定める額と

する。ただし、利用者の１か月に満たない期間の利用に係る家賃等を軽減する場合の助成

金の額は、市長が別に定める。 

⑴ 家賃等の１か月の額が７万円を超える場合 次に掲げる利用者の区分に応じ、次に定

める額の合計額とする。 

ア 年間の合計所得金額及び課税年金収入額の合計額（以下「合計所得金額等」とい

う。）に年間の非課税年金収入額を加えた額が８０万円以下の人（以下「利用者負担

第２段階Ａの人」という。） 家賃等の１か月の額で４万５，０００円を超えた額の

うち、事業者が軽減した額。ただし、４万５，０００円を上限とする。 

イ 合計所得金額等が８０万円以下の人のうち、合計所得金額等に年間の非課税年金収

入額を加えた額が８０万円を超えるもの（以下「利用者負担第２段階Ｂの人」とい

う。） 家賃等の１か月の額が４万５，０００円を超えた額のうち、事業者が軽減し

た額。ただし、３万５，４００円を上限とする。 

ウ 合計所得金額等が８０万円を超える人（以下「利用者負担第３段階の人」という。） 

家賃等の１か月の額が４万５，０００円を超えた額のうち、事業者が軽減した額。た



だし、４万５，０００円を上限とする。 

 ⑵ 家賃等の１か月の額が７万円以下の場合 次に掲げる利用者の区分に応じ、次に定め

る額の合計額とする。 

ア 利用者負担第２段階Ａの人 家賃等の１か月の額で３万５，０００円を超えた額の

うち、事業者が軽減した額。ただし、２万５，０００円を上限とする。 

イ 利用者負担第２段階Ｂの人 家賃等の１か月の額が３万５，０００円を超えた額の

うち、事業者が軽減した額。ただし、１万５，４００円を上限とする。 

ウ 利用者負担第３段階の人 家賃等の１か月の額が３万５，０００円を超えた額のう

ち、事業者が軽減した額。ただし、２万５，０００円を上限とする。 

 （軽減認定者） 

第５条 助成対象事業者が家賃等を軽減する利用者は、本市が行う介護保険事業の被保険者

のうち、次の各号のいずれにも該当する人として市長が認定したもの（以下「軽減認定者」

という。）とする。 

 ⑴ 法第４１条第１項に規定する要介護被保険者又は法第５３条第１項に規定する居宅要

支援被保険者で、その属する世帯の世帯員（以下「世帯員」という。）の全員の市町村

民税が非課税であるもの 

⑵ 世帯員の年間の収入の合計額が単身世帯にあっては１５０万円、単身世帯以外の世帯

（以下「複数世帯」という。）にあっては１５０万円に世帯員が１人増えるごとに５０

万円を加算した額以下の人 

⑶ 世帯員が所有する現金、預貯金及び有価証券の合計額が単身世帯にあっては３５０万

円、複数世帯にあっては３５０万円に世帯員が１人増えるごとに１００万円を加算した

額以下の人 

⑷ 世帯員が所有する固定資産（居住の用に供している土地及び家屋並びに償却資産を除

く。）に係る固定資産課税台帳に記載される評価額の合計額が１，０００万円以下の人 

⑸ 世帯員でない市町村民税が課されている人（以下「他世帯課税者」という。）の扶養

親族となっていない人 

⑹ 他世帯課税者が加入する医療保険において被扶養者となっていない人 

⑺ 本市が課する介護保険料を滞納していない人 

⑻ 生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）の規定による保護を受けていない人 

⑼  法第６７条から第６９条までに規定する保険給付の制限の措置を受けていない人 

 （軽減認定者の認定手続） 

第６条 前条の軽減認定者の認定を受けようとする人は、上越市認知症対応型グループホー



ム利用者負担軽減認定者証交付申請書（第１号様式）に収入申告書（第２号様式）、資産

申告書（第３号様式）及び年金の情報提供に関する同意書（第４号様式）を添えて市長に

申請しなければならない。 

２ 市長は、前項の申請書の提出があったときは、これを審査し、当該申請者が軽減認定者

であると認めたときは、上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証交付

通知書（第５号様式）により通知するとともに、上越市認知症対応型グループホーム利用

者負担軽減認定者証（第６号様式。以下「軽減認定者証」という。）を交付し、当該申請

者が軽減認定者でないと認めたときは、上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽

減認定者証交付申請却下通知書（第７号様式）により通知するものとする。 

 （軽減認定者の認定の取消し） 

第７条 市長は、軽減認定者証を交付した後に、軽減認定者でないことが明らかになった場

合は、認定を取り消すものとする。ただし、市長が必要と認める場合は、軽減認定者でな

いことが明らかになった日の属する月の翌月から認定を取り消すものとする。 

（軽減認定者証の有効期間） 

第８条 軽減認定者証の有効期間は、８月１日から翌年７月３１日までとする。 

２ 前項の規定にかかわらず、最初に交付される軽減認定者証の有効期間は、交付を申請し

た日の属する月の初日から最初に到来する７月３１日までとする。 

（軽減認定者証の更新） 

第９条 軽減認定者は、軽減認定者証の更新を希望するときは、毎年５月１日から７月３１

日までの間に市長に申請しなければならない。 

２ 第６条の規定は、軽減認定者証の更新について準用する。 

（軽減認定者証の再交付） 

第１０条 軽減認定者は、軽減認定者証を破損し、汚損し、又は紛失し、再交付を受けよう

とするときは、上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証再交付申請書

（第８号様式）により市長に申請しなければならない。 

（軽減認定者証の返還） 

第１１条 軽減認定者は、次の各号のいずれかに該当するときは、速やかに軽減認定者証を

市長に返還しなければならない。 

⑴ 本市が行う介護保険事業の被保険者の資格を喪失したとき。 

⑵ 法第４１条第１項に規定する要介護被保険者又は法第５３条第１項に規定する居宅要

支援被保険者でなくなったとき。 

⑶ その他市長が返還すべき理由があると認めるとき。 



２ 市長は、軽減認定者が次の各号のいずれかに該当するときは、軽減認定者証を返還させ

ることができる。 

⑴ 軽減認定者証を他人に譲渡し、又は貸与したとき。 

⑵ 詐欺その他不正な行為により軽減認定者証の交付を受けたと認められるとき。 

（軽減実施の手続） 

第１２条 家賃等の軽減を実施しようとする助成対象事業者は、あらかじめ軽減認定者ごと

に作成した上越市認知症対応型グループホーム家賃等確認書（第９号様式）を市長に提出

しなければならない。確認書の記載内容に変更があった場合も、同様とする。 

２ 助成対象事業者は、軽減認定者から軽減認定者証の提示を受け、家賃等の軽減を実施す

るものとする。 

（助成の手続） 

第１３条 前条第２項の軽減を実施した助成対象事業者は、助成金の交付を受けようとする

ときは、市長が別に定める日までに、上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減

助成金交付申請書兼請求書（第１０号様式）に市長が必要と認める書類を添えて市長に提

出しなければならない。 

２ 市長は、前項の申請書の提出があったときは、これを審査し、助成金の額を決定したと

きは、上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付決定通知書（第１１

号様式）により事業所に通知するものとする。 

 （他の法令等による助成等との調整） 

第１４条 他の法令等の規定による家賃等に対する助成、その他これに類する給付がある場

合における当該助成等及びこの要綱の規定による助成に関する調整は、市長が別に定める。 

（その他） 

第１５条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が定める。 

   附 則 

 この要綱は、平成２５年７月１日から実施し、同日以後に行われる家賃等の軽減に係る助

成金の交付について適用する。 

附 則 

 （実施期日） 

１ この要綱は、平成２６年７月１日から実施する。 

 （経過措置） 

２ 改正後の上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付要綱の規定は、

平成２６年７月分以後の事業所の利用に係る助成金の交付について適用し、同年６月分以



前の事業所の利用に係る助成金の交付については、なお従前の例による。 

３ この要綱の実施の際現に交付され、又は保有している改正前の上越市認知症対応型グル

ープホーム利用者負担軽減助成金交付要綱に規定する様式は、当分の間、適宜、適切な修

正を加えて、改正後の上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付要綱

に規定する様式の相当する様式として使用することができる。 

附 則 

 （実施期日） 

１ この要綱は、平成２７年４月１日から実施する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の実施の際現に交付されている軽減認定者証の有効期間は、平成２６年７月１

日（最初に交付された軽減認定者証にあっては、交付を申請した日の属する月の初日）か

ら平成２７年７月３１日までとする。 

附 則 

 （実施期日） 

１ この要綱は、平成２８年１月１日から実施する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の実施の際現に交付され、又は保有している改正前の上越市認知症対応型グル

ープホーム利用者負担軽減助成金交付要綱に規定する様式は、当分の間、適宜、適切な修

正を加えて、改正後の上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付要綱

に規定する様式の相当する様式として使用することができる。 

  



第１号様式（第６条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証交付申請書 

フ リ ガ ナ  
保険者番号       

被保険者氏名  
被保険者番号           

生 年 月 日  年  月  日 個 人 番 号             

要介護認定区

分 
要支援２ ・ 要介護（  １  ・  ２  ・  ３  ・  ４  ・  ５  ） 

入居（予定）

事業所 
 

世
帯
構
成 

（
被
保
険
者
を
除
く
。
） 

 氏   名 生 年 月 日 
被保険者

との関係 
個 人 番 号 

世
帯
員 

 ・  ・              

 ・  ・              

 ・  ・              

 ・  ・              

上記のとおり上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証の交付を申請

します。 

  年  月  日 

    住  所 

 

申請者 氏  名 

    

 電話番号     （   ） 

（宛先）上越市長 

認定の審査のため、     課の職員が世帯員の市民税及び固定資産税の課税台帳を 

□承諾します。 
閲覧することを 

□承諾しません。 

 

 住所 

    

                       氏名             ○印  

 

注 承諾しない場合は、世帯員の    年中の収入額を証明するもの（所得証明、課税

証明等）及び世帯員が所有する土地及び家屋の   年度の評価額を証明するもの（資

産証明等）を添付してください。 

 



第２号様式（第６条関係）             （表面） 

収 入 申 告 書 

  年  月  日 

（宛先）上越市長 

住   所 

氏   名 

 次のとおり    年の私の世帯の収入を申告します。 

１ 働いて得た収入 

有 

 

・ 

 

無 

働いている人の 

氏名 

申請者と 

の続柄 

仕事の内容、勤務 

先（会社名）等 
収 入 額（円） 必要経費（円） 

     

     

     

 備考 

１ 給与、賃金、農業その他の収入の種類ごとに、全ての収入を記入してください。 

２ 「必要経費」欄には、収入を得るために必要な交通費、材料費、仕入代、社会保険

料等の総額を記入してください。 

３ 収入の内容を証明する書類（給与の源泉徴収票、確定申告書の写し等）を添付して

ください。 

２ 年金、恩給等による収入 

備考  

１ 国民年金、厚生年金、恩給、障害者年金その他非課税年金を含めて種類ごとに全て

の収入を記入してください。 

２ 収入の内容を証明する書類（公的年金等の源泉徴収票、支払通知書又は振込先口座

の預金通帳及び貯金通帳の写し等）を添付してください。 

３ 年金の支払者は、年金証書を確認してください。 

 

有 

 

・ 

 

無 

年金・恩給等を受けている 

人の氏名及び基礎年金番号 

申請者と 

の続柄 

受けている年金、恩 

給等の種類及び支払者 
収 入 額（円） 

氏名 
 

種類 
 

基礎年金番号 支払者 

氏名 
 

種類 
 

基礎年金番号 支払者 

氏名 
 

種類 
 

基礎年金番号 支払者 

氏名 
 

種類 
 

基礎年金番号 支払者 



（裏面） 

３ 配偶者の状況 

４ 仕送りによる収入 

５ その他の収入 

 備考 収入の内容を証明する書類を添付してください。 

６ 扶養の状況 

（記入上の注意） 

⑴ 収入の種類ごとに、その有無について○で囲んでください。「有」を○で囲んだ場合

は、その右欄も記入してください。 

⑵ 記入欄が足りない場合は、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。  

有 

・ 

無 

・ 

離別

・ 

死別 

氏名： 生年月日： 離別日又は死別日： 

年金受給の有無：  有 ・ 無 

年金の種類： 国民年金 ・厚生年金 ・ 共済年金 ・ 農業者年金 

       その他（                    ） 

有 

 

・ 

 

無 

仕 送 り し た 人 収 入 額（円） 

住 所  
 

氏 名  

住 所  
 

氏 名  

有 

 

・ 

 

無 

区 分 内 容 収 入 額（円） 

生 命 保 険 等 の 給 付 金   

財 産 収 入

（土地、家屋の賃貸料等） 
  

そ の 他   

⑴ 申請者が他の世帯に属する人で市町村民税の課税を受けている人の    年分の

扶養控除の申告において 

  □ 扶養親族となっている。 

    扶養者 住所 

 

        氏名            申請者との続柄 

  □ 扶養親族となっていない。 

⑵ 申請者が他の世帯に属する人で市町村民税の課税を受けている人の加入する医療保

険において 

  □ 被扶養者となっている。 

    扶養者 住所 

 

        氏名            申請者との続柄 

  □ 被扶養者となっていない。 



第３号様式（第６条関係） 

（表面） 

資 産 申 告 書 

  年  月  日 

 （宛先）上越市長 

住   所 

氏   名 

 

 次のとおり私の世帯の資産の保有状況を申告します。 

 

１ 不動産（上越市外に所有するもの） 

 ⑴ 土地 

 ⑵ 家屋 

備考 

１ 上越市外に所有する土地及び家屋についてのみ記入してください。 

２     年度の評価額を証明する書類（資産証明等）を添付してください。 

区 分 地  積 所有者氏名 所 在 地 
年度 

評価額 
抵当権 

宅 地 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

円 

 

 

有 

・ 

無 

田 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

円 

 

 

有 

・ 

無 

畑 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

円 

 

 

有 

・ 

無 

山 林 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

円 

 

 

有 

・ 

無 

その他 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

円 

 

 

有 

・ 

無 

区 分 
床面積

（延） 
所有者氏名 所 在 地 

年度 

評価額 
抵当権 

居住用 

有 

・ 

無 

㎡ 

 

  円 

 

 

有 

・ 

無 

その他 

有 

・ 

無 

㎡   円 

 

 

有 

・ 

無 



（裏面） 

２ 現金、預貯金、有価証券 

 ⑴ 現金 

 ⑵ 預貯金 

備考 預金通帳及び貯金通帳の写し（    年１月１日以降の出し入れが記載された

部分）及び定額預金及び定額貯金の証書の写しを添付してください。 

⑶ 有価証券 

備考 「種類」欄に株券、国債等の別を記入し、「評価概算額」欄には、現在売却した

場合のおおよその金額を記入してください。 

 

（記入上の注意） 

⑴ 資産の種類ごとに、その有無について○で囲んでください。「有」を○で囲んだ場合

は、その右欄も記入してください。 

⑵ 同じ種類の資産を複数保有している場合は、その全てを記入してください。 

⑶ 記入欄が足りない場合は、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。 

 

  

 保有している人 金 額 

有 

・ 

無 

 

 
円 

 

 
円 

 

 
円 

 金融機関名 口 座 番 号 口座名義人 金 額 

有 

・ 

無 

 

 

  
円 

 

 

  
円 

 

 

  
円 

 種 類 額 面 評価概算額 

有 

・ 

無 

 

 
円 円 

 

 
円 円 

 

 
円 円 



第４号様式（第６条関係） 

年金の情報提供に関する同意書 

 

 上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証交付申請に伴い、必要がある

ときは、私及び私の世帯員の年金の受給状況について、上越市が関係機関に対し報告を求め

ることに同意します。 

また、上越市からの関係機関に対する報告要求に対し、関係機関が報告することについて、

私及び私の世帯員が同意している旨を関係機関に伝えて構いません。 

 

          ○関係機関（年金支給機関） 

                                   

          ○提供内容 

 

 

 

  年  月  日 

住所 

本 人 氏 名                ○印  

世帯員氏名                ○印  

世帯員氏名                ○印  

世帯員氏名                ○印  

世帯員氏名                ○印  

電 話 番 号 

（宛先）上越市長 

 

１ 年金の種類 

２ 年金に係る課税の有無 

３ 受給年金額（      年分） 



第５号様式（第６条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証交付通知書 

 

第     号 

年  月  日 

          様 

 

上越市長      □印  

 

年  月  日付けで上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者

証交付申請について、認定することを決定したので、別添の上越市認知症対応型グループホ

ーム利用者負担軽減認定者証を交付します。詳細は認定証を確認してください。 

なお、この軽減認定者証を交付した後に、軽減認定者でないことが明らかになった場合は、

認定を取り消す場合があります。 

  



第６号様式（第６条関係） 

（表面） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証 

交付年月日      年  月  日 

認定番号（確認番号）  

受 

給 

者 

住  所 
 

 

フリガナ  

氏  名  

生年月日   年  月  日 

介護保険被保険者番号  

適用年月日       年  月  日から 

有効期限       年  月  日まで 

軽減額 
※詳細は裏面参照 

家賃等の月額が７万円

以下の場合 

家賃等の月額が７万円

を超える場合 

 区分 
利用者負担  

第 段階 

 

 

(上限    円/月) 

 

 

(上限    円/月) 

発行機関及び印 

 

 

 上越市            □印  

 

（裏面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 意 事 項 

 

１ （介護予防）認知症対応型グループホーム（市が指定した施設に

限ります。以下同じ。）でサービスを受けるときは、必ず事前に、

この証を施設に提出してください。 

２ （介護予防）認知症対応型グループホームを利用した場合は、家

賃等の額（家賃、食材料費及び光熱水費の合計額）が表面に記載さ

れている軽減額のとおり軽減されます。 

３ 介護保険の被保険者の資格がなくなったとき、軽減認定者に該当

しなくなったとき又は軽減認定者証の有効期限に至ったときは、遅

滞なく、この証を市に返還してください。また、転出の届出をする

際には、この証を添えてください。 

４ この証の表面の記載事項に変更があったときは、１４日以内に、

この証を添えて、市にその旨を届け出てください。 

５ 不正にこの証を使用した人は、刑法により詐欺罪として懲役の処

分を受けます。 

６ この軽減認定者証を交付した後に、軽減認定者でないことが明ら

かになった場合は、認定を取り消す場合があります。 

      

 



第７号様式（第６条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証交付申請却下通知書 

 

第     号 

年  月  日 

 

          様 

上越市長      □印  

 

     年  月  日付けで申請のあった上越市認知症対応型グループホーム利用者負

担軽減認定者証の交付について、次の理由により申請を却下することを決定したので、通知

します。 

 

 理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第８号様式（第１０条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減認定者証再交付申請書 

認定番号 

（確認番号） 
 被保険者氏名  

被保険者番号           
生 年 月 日      年  月  日 

個 人 番 号             

再交付申請の 

理    由 

 

 上記のとおり申請します。 

 

    年  月  日 

 

住  所                

 

申請者  氏  名                

 

電話番号     （   ）      

 

（宛先）上越市長 

 

備考 

１ 再交付申請の理由は具体的に詳しく記載してください。 

 ２ 破損し、又は汚損した場合は、当該軽減認定者証を添えて提出してください。 

 ３ 紛失した軽減認定者証を発見したときは、速やかに返還してください。 



第９号様式（第１２条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム家賃等確認書 

                                  

年  月  日 

（宛先）上越市長  

 

利用者の家賃等の額は次のとおりです。 

 

１ 法人 

法人名  

法人代表者氏名 

フリガナ  

                           ○印  

所在地 

〒 

 

電話番号 

 

２ 事業所 

事業所番号  

事業所名  

事業所代表者氏名  

所在地 

〒 

 

電話番号 

 

３ 利用者 

被保険者番号  被保険者氏名  

 

４ 家賃・食材料費・光熱水費の額（単価） 

家 賃 □ 月額    □ 日額 円 

食材料費 □ 月額    □ 日額 円 

光熱水費 □ 月額    □ 日額 円 

 

５ その他 

利用日数が１か月に満たない場合において、４に記載した額（単価）と異なる取扱いが
されるとき、その他付記すべき事項があれば、記入してください。 



 

 

※ 本確認書に利用契約書の写しを添付し、利用者ごとに１部提出してください。 

※ 記載内容に変更が生じた場合は、本確認書と利用契約書の写しを再度、提出してくださ

い。 

  



第１０号様式（第１３条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付申請書兼請求書 

 

  年  月  日 

（宛先）上越市長 

所 在 地 

名  称 

代表者名           ○印  

 

次のとおり上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金の交付を申請します。 

申請金額合計                         円 

受領方法 

□ 口座払い 

金融機関                  支店名              

口座番号 普通・当座        

フ リ ガ ナ  

口座名義人 
 

 

□ 窓口払い 支払場所 上越市役所内 第四銀行上越市役所出張所窓口 

備考 

１ この申請書の裏面に軽減認定者ごとに月ごとの家賃等の内訳と軽減額を記入し、軽減

認定者に請求した利用料の請求書の写しを添付してください。 

２ あらかじめ、軽減認定者ごとに作成した上越市認知症対応型グループホーム家賃等確

認書（第９号様式）を提出してください。 

 

 

上越市記入欄（以下の欄には記入しないでください。） 

第９号様式 
請求書 

確認欄 
保険料滞納 備 考 

１ 有 

 

２ 無 

 

１ 有 

 

２ 無 

 

 

 



（裏面） 

月別内訳書（  年度） 

 

軽減認定者一覧                               

（被保険者番号） 

氏名 

認定番号・

区分 

サービス 

提供月 

家賃等の合計額及び内訳（円） 
軽減額 

（円） 家賃 

（円） 

食材料費

（円） 

高熱水費

（円） 

（      ） 

 

（      ） 

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ） 

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

（      ） 

 

（      ）

2A・2B・3 
 

合計額                  

    

合計 円 

備考 認定番号・区分の欄には、上越市が軽減認定者に交付した「上越市認知症対応型グル

ープホーム利用者負担軽減認定者証」の内容を記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 



第１１号様式（第１３条関係） 

上越市認知症対応型グループホーム利用者負担軽減助成金交付決定通知書 

 

第     号 

年  月  日 

 

          様 

上越市長      □印  

 

     年  月  日付けで申請のあった上越市認知症対応型グループホーム利用者負

担軽減助成金の交付について、次のとおり決定したので通知します。 

 

助成金の額 円 （    年    月分） 

 


