[bookmark: OLE_LINK1]訪問介護利用被爆者助成受給者資格認定申請について
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（新規）
　　非課税世帯の被爆者の方は、介護保険の訪問介護または介護予防訪問介護をうける際、介護保険が適用されるサービスに係る自己負担分は、原爆公費で負担されるので自己負担の必要はありませんが、事前に申請を行い、認定証の交付を受ける必要があります。
以下の要件を満たし、訪問介護（ホームヘルパー等派遣事業）のサービスの利用を希望される場合は、「訪問介護利用被爆者助成受給資格認定申請」をすることができます。

１　対象となる方（次の要件を全て満たす方）
1 　市町村が発行する訪問介護利用者負担額減額認定証等をお持ちでない方
　（訪問介護利用者負担額減額認定証等をお持ちの方は、訪問介護利用被爆者助成受
給者資格認定申請をしなくても、訪問介護の利用が無料となります。）
2 　世帯の生計中心者が所得税非課税である方（生活保護適用（受給）世帯を含む）

　　　２　受給者資格認定申請に必要な書類
1 　訪問介護利用被爆者助成受給者資格認定証申請書
（1） 氏名にふりがなを記入してください。
（2） 被爆者健康手帳の受給者番号（０から始まる番号）、介護保険被保険者番号を忘れずに記入してください。
（3） 生計中心者に○を付けてください。
（4） 「※税務関係機関等調査照会承認欄」に住所、氏名を記載してください。

2 　介護保険被保険者証（（写し）（「要介護状態区分」の記載部分を含む全ページ。）

3 　住民票（世帯全員が記載されているもの）（原本）（世帯主欄は必ず記載のこと。）

4 　生活保護世帯の方は、「生活保護受給（適用）証明書」（原本）が必要です。

5 　本人を含む世帯全員の所得（課税状況）証明書（市町発行）（原本）
なお、生活保護世帯の方は、所得（課税状況）証明書等の提出は必要ありません。　　
　　　　　　　
　　３　認定期間について
　　　　認定期間は、申請のあった月の始めの日から次の６月末日までです。
この助成が受けられるのは、認定期間内に限られますので、早めに申請をしてください。
なお、認定を受けずに訪問介護サービスを受けている場合は、相談室にご相談ください。
　　
４　送付先　　↓下記を切り取ってお使いください。
	〒６５０－８５６７　　神戸市中央区下山手通５－１０－１
　兵庫県保健医療部疾病対策課　原爆被爆者相談室（２F）
　　　　　　　　　　Tel 078-361-8604(10:00～16:00)
　　＜　訪問介護利用被爆者助成受給者資格認定申請書在中　＞　







（注：介護保険における「訪問介護利用者負担減額認定証」を所持している人はこの申請は必要ありません。）
　（様式第1号）
訪問介護利用被爆者助成受給者資格認定申請書（新規）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
兵庫県知事　様

    介護保険制度における居宅介護（支援）サービス又は特例居宅介護（支援）サービスの訪問介護
   に係る自己負担について、「兵庫県介護保険等利用被爆者助成事業実施要領」に基づく助成金の支給
を受けるための認定証の交付を申請します。
１　申請者
	ふりがな
	
	明治
大正　　年　　月　　日生　　
昭和　　　　　　　　　　　　　
	
　男・女

	氏　　　　名　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　  　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　電話（　 　　）  　　　―

	
	本人以外の ➀連絡先 ➁書類送付先の住所等　（電話番号等：　　　　　　　　　　　）
〒　　　―　

（氏名：　　　　　　　　　　）（本人との関係：　　　　　　）

	被爆者健康手帳番号(0から始まる番号)
	介護保険の保険者名称
	介護保険被保険者番号

	（公費負担医療の受給者番号）
	
　　　　　　　　市・町・村
	


　　
　　　







　　　　　　

２　申請者（被爆者）の世帯の状況
	生計
中心者
	氏　　　名
	申請者
との続柄
	生年月日
	前年の所得税
課税状況
	同居
別居
	別居の場合の住所電話番号

	
	
	本人
	
	課税・非課税
	
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	同居
別居
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	同居
別居
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	同居
別居
	






　　　　　　　
注1） 住民票と健康保険証に記載されている世帯全員記載して下さい。
注2） 生計の中心者に〇をして下さい。
注3） 添付書類
1 介護保険の要介護認定等通知書（写）又は介護保険被保険者証（写）
2 世帯全体の住民票（原本）
3 世帯全員の「所得証明書」・「課税証明書」（原本）」のいずれか。
4 生活保護受給世帯の方は、「生活保護適用（受給）証明書」（原本）　
　　　　　　　　　　
	　※税務関係機関等調査照会承諾欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日
兵庫県知事　様

私及び私の世帯に関する上記の記載内容、また、この申請に係る添付書類に関して、市町村及び税務

関係機関へ調査、照会されることについて同意します。このことは私の世帯員の同意を得ています。
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
