
 

 

様式第１号（第４条関係） 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減申請書 

 

フ リ ガ ナ 

被保険者氏名 
 

被保険者番号  

性    別 男 ・ 女 

生 年 月 日      年   月   日 連 絡 先  

住 所  

利用事業所名  

要 介 護 度 要支援２ ・ 要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） 

認 定 期 間    年    月    日 ～    年   月   日 

配偶者の有無 
有 ・ 無 

※「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。 

負担限度の申請 
有 ・ 無 

※「無」の場合は、「介護保険負担限度額認定申請書」の提出が必要。 

（申請先）茨木市長 

 

 茨木市認知症高齢者グループホーム利用者負担軽減を申請します。 

 上記対象要件の確認のため必要があるときは、官公署、年金保険者又は銀行、信託会社その他の金

融機関（以下「銀行等」という。）に私及び配偶者（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額について、報告を求めることに同意します。 

 また、貴市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 

 

申請者   住  所 

      氏  名                           印 

 

配偶者   住  所 

      氏  名                           印 

 

※市記入欄 

負担限度申請 非該当 ・ 第１段階 ・ 第２段階 ・第３段階 

 



 

 

様式第２号（第５条関係） 

 

茨木市指令 第  号 

 

住    所 

被保険者番号 

氏    名           様 

 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減対象決定通知書 

 

 

   年  月  日付け申請の茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減

について、次のとおり決定したので通知します。 

 

 

 

 

 

  年  月  日 

 

 

 

                  茨 木 市 長 印 

 

 

決定年月日         年      月      日 

 

１ 承認する。 

 

適用年月日        年    月    日 

有効期限         年    月    日 

軽減額         月額         円 

（ただし、事業者が家賃等を半額とする場合は上記の２分の１の額とする。） 

 

 

２ 承認しない。 

 

（理由） 

 



 

 

様式第３号（第７条関係） 

 

                             年  月  日 

 

 （申請先）茨木市長 

 

 

                    住  所 

                    氏  名            ㊞ 

                    電話番号 

 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減変更届 

 

 

   年  月  日付け茨木市指令 第  号に係る茨木市認知症高齢者グルー

プホーム利用負担軽減の利用について、次のとおり（変更・廃止）したいので申請

します。 

 

 

フ リ ガ ナ 

被保険者氏名 

 被保険者番号  

性 別  

生 年 月 日   年   月   日 連 絡 先  

住 所  

利用事業所名  

変更年月日         年       月       日 

（変更の内容等） 

廃止年月日         年       月       日 

（廃止の理由等） 



 

 

様式第４号（第10条関係） 

 

 

 

住  所 

事業所名 

代表者名          印 

 

 

 

   年度 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金等交付申請書 

 

 

年度 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金の交付を受け

たいので関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 補助事業等の名称    茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助事業 

２ 交付申請額                        円 

３ 補助事業等の目的    低所得者の利用者負担額の軽減 

４ 補助事業等の内容 

（ア）事業計画                            （単位：円） 

 

 

 

 

事業の内容 

経費の配分 

摘要 
事業費 

事業費の内訳 

市費 事業主体費 その他 

利用者負担額

の軽減 
    

事業完了予定期日 

  年  月  日 

計      



 

 

様式第５号（第10条関係） 

 

収支予算書 

 

（１）収 入                          （単位：円） 

区 分 本年度予算額 前年度決算額 
比較 

摘要 
増 減 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

計      

 

（２）支 出                          （単位：円） 

区 分 本年度予算額 前年度決算額 
比較 

摘要 
増 減 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

計      

 

 

 



 

 

様式第６号（第11条関係） 

 

茨木市指令 第  号 

 

                    住 所 

                    氏 名            様 

                     

 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金等交付指令書 

 

 

   年  月  日付け茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金

申請を審査の結果、茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金を次の

とおり確定します。 

 

 

 

１ 補助金交付決定額            円 

 

 

２ 補助金確定額              円 

 

 

 

    年  月  日 

 

 

 

                  茨 木 市 長 印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

様式第７号（第12条関係） 

 

                             年  月  日 

 

 （請求先）茨木市長 

 

                    住  所 

                    事業所名 

代表者名            ㊞ 

 

 

  年度  茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金等 

（変更、中止、廃止）認定申請書 

 

 

   年  月  日付け茨木市指令 第  号で確定通知のあった茨木市認知症

高齢者グループホーム利用負担軽減補助金等について、下記のとおり（変更、中止、

廃止）したいので認定されたく申請します。 

 

 

１ 変更、中止、廃止の理由 

 

２ 変更、中止、廃止計画の内容及び経費配分 

注 補助金等交付申請書の内容に変更、中止、廃止計画を 黒字で作成し、当該（変

更、中止、廃止）にかかる部分については、その上段に赤字で当初計画を記載す

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

様式第８号（第13条関係） 

 

                             年  月  日 

 

 （請求先）茨木市長 

 

                    住  所 

                    事業所名 

代表者名            ㊞ 

 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金交付請求書 

 

 

 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金について、関係書類を添

えて下記のとおり請求します。 

 

記 

 

１ 助成金額請求書   金        円 

 

 （請求対象期間：    年    日 ～     月    日） 

 

２ 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助事業実施確認書（様式第

９号） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

様式第９号（第13条関係） 

 

                             年  月  日 

 

 （請求先）茨木市長 

 

                    住  所 

                    事業所名 

代表者名            ㊞ 

 

茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助事業実施確認書 

（   月分） 

 

 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助事業に係る軽減額につきま

しては、下記のとおりです。 

記 

 

被保険者番号 被保険者氏名 利 用 期 間 軽減額 備考 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

  日～  日まで 

    （   日間） 
円 

 

    日～  日まで 

       日間 

円  

 



 

 

様式第10号（第14条関係） 

 

                             年  月  日 

 

 （請求先）茨木市長 

 

                    住  所 

                    事業所名 

代表者名            ㊞ 

 

   年度 茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助金等実施報告書 

 

 

   年  月  日付 指令第  号で交付指令のあった  年度茨木市認知症

高齢者グループホーム利用負担軽減事業について、下記のとおり実施したので、報

告します。 

記 

 

１ 補助事業等の名称  茨木市認知症高齢者グループホーム利用負担軽減補助事業 

２ 交付額                       円 

３ 補助事業等の目的  低所得者の利用者負担額の軽減 

４ 補助事業等の内容及び経費の配分 

（ア）事業実績                          （単位：円） 

事業の内容 

経費の配分 

摘要 
事業費 

事業費の内訳 

市費 事業主体費 その他 

利用者負担

額の軽減 
    

事業完了期日 

  年  月  日 

計      

 

 

 

 



 

 

様式第11号（第14条関係） 

 

収支精算書 

 

（１）収 入                          （単位：円） 

区 分 本年度決算額 前年度予算額 
比較 

摘要 
増 減 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

計      

 

（２）支 出                          （単位：円） 

区 分 本年度決算額 前年度予算額 
比較 

摘要 
増 減 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

計      

 

 

 


