
（事務連絡） 

介護保険負担限度額認定申請に関するご案内（令和７年 8月以降） 

●介護保険負担限度額の対象となるサービス 
１．施設サービス（特別養護老人ホーム・介護老人保健施設・介護医療院） 
２．短期入所サービス（短期入所生活介護・短期入所療養介護） 

※通所介護（デイサービス）、通所リハビリテーション（デイケア）、 
有料老人ホーム、グループホーム等は対象外です。 

●介護保険負担限度額申請の要件 

【次の（１）、（２）のどちらかに該当する場合に対象となります。】 

（１）次の要件すべてに該当する。※該当しない要件がひとつでもある場合は認定対象となりません。 

□ 世帯全員が市民税非課税である。 

配偶者（内縁、または世帯を分離している配偶者を含む）がいる場合、配偶者も市民税が 

非課税である。 

□ 預貯金等の資産が次のいずれかに当てはまる。 

 1. 本人年金収入等が年間 80 万９千円以下の方の場合 

⇒単身者：650 万円以下   配偶者がいる場合：1650 万円以下（本人＋配偶者） 

  2. 本人年金収入等が年間 80 万９千円超、120 万円以下の場合 

⇒単身者：550 万円以下   配偶者がいる場合：1550 万円以下（本人＋配偶者） 

  3. 本人年金収入等が年間 120 万円超の方の場合 

⇒単身者：500 万円以下   配偶者がいる場合：1500 万円以下（本人＋配偶者） 

※第 2 号被保険者の方については、単身者：1000 万円、本人＋配偶者：2000 万円が上限となります。 

※預貯金や有価証券等の合計額が、月末時点で上限額を超えた場合、その翌月より負担限度額認定証は使

用できなくなりますので、その場合には必ず介護保険課給付係までご連絡をお願いたします。 

 

（２）本人が生活保護を受けている。 

 

【手続きの方法】 
① 別紙「介護保険負担限度額認定申請書」とその裏面「同意書」に必要事項を記入して

ください。 
② 預貯金等の資産の確認のために、「（最新の状況に記帳した）預貯金等の通帳等の写し」

が必要です。 
・最新の残高が記載された通帳の口座名義人、口座番号、直近 2か月分の取引（年金受給
のある方は、年金振込のわかるページ）と残高が確認できるものをご提出ください（1.
通帳の表紙、2.金融機関・支店名および口座名義人・口座番号が分かるページ（表紙を
めくったページ）、3.普通預金のページ（年金受給のある方は、年金振込のわかるペー
ジ）、4.定期預金・貯蓄預金等のページの写し）。 

・複数の口座をお持ちの場合は全ての通帳等の写しが必要です。 
・負債がある場合は「負債残高が分かる書類の写し」等を用意してください。 

・株式や有価証券をお持ちの場合はその株数や残高が分かるものが必要です。 
・提出物は A4サイズの用紙にコピーして提出してください。 
※記帳をした結果、最終の履歴が概ね申請日より 1か月前までのものがある場合には写しに「〇

月△日に記帳済み、以降取引履歴なし」など、直近の履歴がない旨をわかるよう記載してくだ

さい。 

※直近 2か月の間に通帳を繰り越している場合には、繰り越し前の通帳の写し（口座名義人の確

認できるページ及び取引履歴のページ）も必要です。 

  ※配偶者（内縁、または世帯を分離している配偶者を含む）がいる場合は、配偶者の分も必要で

す。 

③ 上記①、②を介護保険課（市役所本庁舎１階）に持参又は郵送してください。 



◎預貯金等について                               

預貯金等の資産に含まれるもの（資産性 

があり、換金性が高く価格評価が容易なもの） 預貯金等に含まれないもの 

・生命保険、自動車、腕時計、宝石など時価評価額の

把握が難しい貴金属など 

・絵画、骨董品、家財など 

預貯金（普通・定期） 

有価証券（株式・国債・地方債・社債など） 

金・銀（積立購入を含む）など購入先の口座残
高で時価評価額が容易に把握できる貴金属 

借入金、住宅ローンなどの負債 

預貯金等から差し引いて計算します。（借用証書や

残高証明などで確認） 
投資信託 

タンス預金（現金） 

 

◎個人番号について 

申請書の表面には個人番号（マイナンバー）を記載する欄がありますが、記載しなくても申請は可能

です。記載された場合には次の①、②のうち、いずれかの写しの提出、もしくは提示が必要です。 

① 個人番号カード（マイナンバーカード）の表面・裏面 

② 個人番号が記載された住民票の写し等と、顔写真がある身分証（運転免許証など）1点もしくは、顔

写真のない身分証（健康保険者証、介護保険者証、年金手帳など）2点 

 

提出前確認用チェックシート （提出前に以下の点をご確認ください） 

利用施設 

確認する部分 ✔欄 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・介護老人保健施設（老人保健施設） 

・介護医療院、またはショートステイの利用である。 

 

申請書 

確認する部分 ✔欄 

配偶者の有無に〇印がされている  

配偶者“有”の場合、配偶者の氏名・生年月日・住所・課税状況等が記入されている。  

収入等に関する申告の該当部分にチェックされている。  

預貯金等に関する申告に、金額の記載がある。  

申請者記載欄に氏名・住所・本人との関係・連絡先が記入されている。 

※被保険者本人が申請する場合は不要 

 

裏面の＜本人＞記載欄に住所・氏名が記入されている。※配偶者の分も  

添付書類 

確認する部分 ✔欄 

被保険者本人名義の通帳の写しが全てそろっている。(最新の残高、2 か月の履歴)  

配偶者がいる場合、配偶者名義の通帳の写しが全てそろっている。  

投資信託がある場合、口座残高や資産残高報告書等の写しがそろっている。  

有価証券（株式）がある場合、銘柄・保有株数がわかる書類の写しがそろっている。  

出資金の出資をしている場合、出資金額を示す証書等の写しがそろっている。  

申請書に個人番号（マイナンバー）を記入した場合、添付が必要な書類が全てそろっ

ている。 

 

 

【事務担当】大和市介護保険課 給付係 TEL ０４６（２６０）５１６８ 



【通帳のコピーについて】＜参考＞ 
・本人および配偶者がお持ちの通帳すべてのコピーを提出してください。 

（別世帯の配偶者も含みます）  

・必要なページは以下の通りです。※コピーを取る前には必ず記帳をしているか確認してください。  

・なお、通帳の写しは A4サイズの用紙にコピーして提出してください。 

(１)通帳の表紙 

 

 

 

 

 

 

(2)金融機関・支店名および口座名義人・口座番号が分かるページ 

（表紙をめくったページ）  

 

 (3)普通預金のページ  

 

(4)定期預金・貯蓄預金等のページ  

 

 

 

総   合   口   座   

ヤマト   タロウ   様   
店番号 

        口座番号   
123   0123456   

〇〇 銀行   

□□ 支店   

普通預金明細   
  

年月日   摘要   お支払   お預かり   差引残高   

    

  

      

    

電   気   

年   金   

自動機   

手数料   

5,000   

  

150,000   

200   

  

150,000   

  

( 〇〇BK）   

300,200   

450,200   

300,200   

300,000     

  

  

  

(  

  

 
 

 
 

 
 

総合口座通帳    
 

 
 

○○銀行   

大和   太郎   様   

支店コード   123   口座番号   0123456   

 
 

  
  

  
  

  
  

  
  

定期預金 ( 担保 ) 明細   
  

預入 日   金額   
満期日   利率   

現在残高   

1   5 -   6 -   1   300,000   
15 -   6 -   1   0. 2 ％   

300,000 
  

2   6 -   3 -   1   200,000   
16 -   3 -   1   0. 2 ％   

200,000   

定期預金のある通帳をお持ちの方は、 

残高がなくても最新のページのコピーを 

提出してください。 

 

 

  

  

   

 

記帳をした結果、最終の履歴が概ね申請日より 1 か月前までの

ものがある場合には写しに「〇月△日に記帳済み、以降取引履

歴なし」など、直近の履歴がない旨をわかるよう記載してください。 

 

最新の残高が分かるページ・申請日の直近から２か月前まで

の収入・支出が分かるページの全てが必要です。また、年金

受給のある方は、年金振込のわかるページが必要です。 
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