
新潟市社会福祉法人等による利用者負担軽減助成実施要綱 

（目的） 

第１条 この要綱は，介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という。）施行

に伴い，低所得で生計が困難である者及び生活保護受給者について，介護保険サービス

の提供を行う事業者が実施する利用者負担軽減に対し助成することにより，同サービス

の利用促進を図ることを目的とする。 

（実施主体） 

第２条 助成の実施主体は新潟市とする。 

（助成の対象） 

第３条 助成の対象は，第５条に定める助成対象サービスのいずれかを提供する社会福祉

法人及び社会福祉法人以外の法人であって市長が認めるもの（以下「社会福祉法人等」

という。）とする。 

（助成の内容） 

第４条 助成の内容は，社会福祉法人等が利用者負担を軽減した総額のうち，本来受領す

べき利用者負担収入に対する１％を超えた部分を対象とし，その２分の１を助成するも

のとする。 

２ 前項の規定にかかわらず，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

設に係る利用者負担を軽減する社会福祉法人については，軽減した総額のうち，当該施

設の運営に関し本来受領すべき利用者負担収入に対する１０％を超える部分については，

その全額を助成するものとする。 

３ 平成２７年度及び平成２８年度においては，自らの財政状況を踏まえて自主的に事業

実施が可能である旨を申し出た社会福祉法人については，前２項に規定する助成措置を

受けることなく利用者負担の軽減を実施することができるものとする。この場合も，助

成措置以外の実施方法は第５条から第１０条のとおりとする。 

（助成対象サービス等） 

第５条 助成の対象となる介護保険サービス及び対象経費は，法に基づく訪問介護，通所

介護，短期入所生活介護，定期巡回・随時対応型訪問介護看護，夜間対応型訪問介護，

地域密着型通所介護，認知症対応型通所介護，小規模多機能型居宅介護，地域密着型介

護老人福祉施設入所者生活介護，複合型サービス，介護福祉施設サービス，介護予防訪

問介護，介護予防通所介護，介護予防短期入所生活介護，介護予防認知症対応型通所介

護及び介護予防小規模多機能型居宅介護並びに第一号訪問事業のうち介護予防訪問介護

に相当する事業及び第一号通所事業のうち介護予防通所介護に相当する事業（自己負担



割合が保険給付と同様のものに限る。）に係る利用者負担額並びに食費，居住費（滞在

費）及び宿泊費（短期入所生活介護，地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護，介

護福祉施設サービス又は介護予防短期入所生活介護に係る食費及び居住費（滞在費）に

ついては，介護保険制度における特定入所者介護サービス費又は特定入所者介護予防サ

ービス費が支給されている場合に限る。）に係る利用者負担額とする。 

（軽減対象者） 

第６条 助成の対象となる利用者負担軽減の対象者（以下「軽減対象者」という。）は，

次の各号のいずれかに該当するものとする。 

（１） 次に掲げるすべての要件を満たす者であって，生計が困難な者として市長が認 

めたもの。 

 ① その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員が市民税非課税者であること。 

 ② 年間収入が単身世帯で１５０万円，世帯員が１人増えるごとに５０万円を加算し 

た額以下であること。 

  ③ 預貯金等の額が単身世帯で３５０万円，世帯員が１人増えるごとに１００万円を 

加算した額以下であること。 

④ 日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと。 

⑤ 負担能力のある親族等に扶養されていないこと。 

⑥ 介護保険料を滞納していないこと。 

 （２） 旧措置入所者であって利用者負担割合が１００分の５以下であるもの 

 （３） 生活保護受給者 

 （４） 平成２５年８月１日施行の生活扶助基準等の改正に伴い生活保護が廃止された

者であって，廃止時点において，次のいずれかにより居住費の利用者負担がなか

った者のうち，引き続き第１号の要件を満たす者 

  ① 本事業による軽減 

② 特定入所者介護（予防）サービス費の支給 

（５） 平成２６年４月１日施行の生活扶助基準の改正に伴い生活保護が廃止された者

であって，廃止時点において，前号第１又は第２のいずれかにより居住費の利用

者負担がなかった者のうち，引き続き第１号の要件を満たす者 

（６） 平成２７年４月１日施行の生活扶助基準の改正に伴い生活保護が廃止された者

であって，廃止時点において，第４号第１又は第２のいずれかにより居住費の利

用者負担がなかった者のうち，引き続き第１号の要件を満たす者 

（軽減対象費用） 

第７条 軽減対象者に係る利用者負担軽減は，次の各号に掲げる区分に応じ，それぞれ当 

該各号に掲げる費用負担に対して行うものとする。 

 （１） 前条第１号に該当する者 第５条に掲げる各介護保険サービスに係る利用者負 



担並びに食費，居住費（滞在費）及び宿泊費に係る利用者負担 

 （２） 前条第２号に該当する者 第５条に掲げる居住費（滞在費）に係る利用者負担 

（ユニット型個室の利用に要する費用に限る。） 

 （３） 前条第３号に該当する者 第５条に掲げる居住費（滞在費）に係る利用者負担 

   （個室の利用に要する費用に限る。） 

 （４） 前条第４号，第５号及び第６号に該当する者 第５条に掲げる各介護保険サー

ビスに係る利用者負担並びに食費及び居住費（滞在費）に係る利用者負担 

（軽減の程度） 

第７条の２ 利用者負担の軽減の程度は，利用者負担額の４分の１（老齢福祉年金受給者

にあっては利用者負担額の２分の１）とする。 

２ 前項の規定にかかわらず前条第３号の利用者負担軽減は，全額行うものとする。 

３ 第１項の規定にかかわらず前条第４号の利用者負担軽減のうち，居住費（滞在費）に

係る利用者負担軽減は，全額行うものとする。 

（社会福祉法人等の申出等） 

第８条 助成を受けようとする社会福祉法人等は，社会福祉法人等による利用者負担軽減

申出書（別記様式第１号（その１））により，市長に申し出なければならない。 

２ 第４条第３項の規定により利用者負担の軽減を実施する社会福祉法人は，社会福祉法

人等による利用者負担軽減申出書（別記様式第１号（その２））により，市長に申し出

なければならない。 

３ 社会福祉法人等は利用者軽減を廃止するときは，社会福祉法人等による利用者負担軽

減廃止届出書（別記様式第２号）により，市長に届け出なければならない。 

（利用者負担軽減認定の申請） 

第９条 社会福祉法人等が実施する利用者負担の軽減を受けようとする者は，社会福祉法

人等による利用者負担軽減対象確認申請書（別記様式第３号）により，次の各号に掲げ

る書類を添えて，市長に申請しなければならない。 

① 介護保険被保険者証 

② 収入等申告書及び第６条に規定する要件を満たすことを確認できる書類等 

③ その他必要な書類等 

（利用者負担軽減対象決定通知書の交付） 

第１０条 市長は，前条に規定する申請があったときは，その内容を審査し，社会福祉法

人等利用者負担軽減対象決定通知書（別記様式第４号）により申請者に決定内容（承認・

非承認）を通知するものとする。 

２ 市長は，前条の規定により利用者負担の軽減を承認した者に対し社会福祉法人等利用



者負担軽減確認証（以下「確認証」という。）を交付するものとする。 

３ 確認証の交付は，第７条第１号又は第２号に掲げる者に該当するものにあっては別記

様式第５号（その１）により，同条第３号に掲げる者に該当するものにあっては別記様

式第５号（その２）により，同条第４号，第５号及び第６号に揚げる者に該当するもの

にあっては別記様式第５号（その３）により行うものとする。 

（確認証の有効期限） 

第１１条 確認証の有効期限は，確認証を発行した月の属する年度の翌年度（確認証を発

行した月が４月から７月までの場合にあっては，当該月の属する年度）の７月３１日ま

でとする。 

（確認証の更新等） 

第１２条 確認証の交付を受けた者（以下「認定者」という。）であって有効期限後にお

いても確認証の交付が必要なものは，当該有効期限日までに第９条に基づく申請をしな

ければならない。 

２ 前項に基づく確認証の交付については，第１０条の規定を準用するものとする。 

３ 認定者は確認証を汚損し，若しくは亡失したときは，社会福祉法人等利用者負担軽減

確認証再交付申請書（別記様式第６号）により市長に申請し，確認証の再交付をうけな

ければならない。 

（確認証の提示） 

第１３条 認定者は，第５条に規定するサービスを受けるときは，本事業による軽減を行

うサービス提供事業者に確認証を提示しなければならない。 

（届出義務者） 

第１４条 認定者は，氏名又は住所に変更があったときは，速やかに社会福祉法人等利用

者負担軽減確認証変更・返還届出書（以下「届出書」という。）（別記様式第７号）に

確認証を添えて市長に届け出なければならない。 

２ 認定者は，次の各号に一に該当する場合は，速やかに届出書により市長に届け出ると

ともに，確認証を返還しなければならない。 

（１） 要介護認定者でなくなった場合 

（２） 市外転出した場合 

（３） 認定要件に該当しなくなった場合 

（４） 死亡した場合 

（報告） 

第１５条 社会福祉法人等はこの事業に関する帳簿等必要な書類を備え付けるものとし，



提供したサービス内容，利用回数等を記録の上，その結果を市長に報告するものとする。 

（不正行為の禁止） 

第１６条 市長は虚偽その他不正な行為があったときは，既に助成を受けた額の全部又は

一部を返還させることができる。 

（その他） 

第１７条 この要綱に定めるもののほか，必要な事項は市長が別に定めるものとする。 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は，平成１２年４月１日から施行する。 

（初回の有効期限） 

２ 平成１２年５月３１日までに認定された者に初回の有効期限は，第１２条にかかわら

ず平成１３年５月３１日までとする。 

（平成２１年度及び平成２２年度の費用の軽減に関する特例） 

３  第７条の規定にかかわらず，平成２１年４月１日から平成２３年３月３１日までの間

における第５条に規定するサービスに係る利用者負担額の軽減の程度は，利用者負担額

の１００分の２８とする。ただし，老齢福祉年金を受給している軽減対象者に対する軽

減の程度は，利用者負担額の１００分の５３とする。 

附 則 

この要綱は，平成１３年４月１日から施行する。ただし，第４条第２項の規定について

は，平成１３年１月１日から，第８条第１項及び第９条の規定については平成１３年３月

１日から適用する。 

附 則 

この要綱は，平成１３年６月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成１４年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成１５年９月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成１７年１０月１日から施行する。 



附 則 

この要綱は，平成１８年４月１日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

１  この要綱は，平成２１年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ この要綱の施行の日(以下「施行日」という。)前に提出し，又は交付された第１０条又
は第１１条の規定による申請書，通知書その他の書類は，改正後の新潟市社会福祉法人

等による利用者負担軽減助成実施要綱の相当規定により提出し，又は交付された申請書，

通知書その他の書類とみなす。 

   附 則 

 この要綱は，平成２３年４月２７日から施行し，平成２３年４月１日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は，平成２４年４月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は，平成２４年１２月２１日から施行する。 

 附 則 

 この要綱は，平成２５年８月１日から施行する。 

 附 則 

 この要綱は，平成２６年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成２７年４月１０日から施行し，平成２７年４月１日から適用する。 

附 則 

 この要綱は，平成２８年１月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は，平成２８年４月１日から施行する。



別記様式第１号（その１）（第８条関係）

社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減措置）

  年  月  日 

（宛先）新潟市長

所在地                 

申出法人 名称                  

代表者                印

 社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり実施するので申し出ます。

申
出
法
人

名称

主たる事務所の

所在地

（〒  －   ）

電話番号 軽減開始時期 年 月 日から

代表者の職・氏名 職名 氏名

軽
減
実
施
予
定
事
業
所
の
状
況

事業所番号 事業所の名称 所在地 実施事業の種類



別記様式第１号（その２）（第８条関係）

社会福祉法人等による利用者負担軽減申出書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減措置）

  年  月  日 

（宛先）新潟市長

所在地                 

申出法人 名称                  

代表者                印

 社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり市からの助成措置を受けず実施するので申し出ま

す。

申
出
法
人

名称

主たる事務所の

所在地

（〒  －   ）

電話番号
助成措置を受けず

軽減を実施する期間

年  月  日から

年  月  日まで

代表者の職・氏名 職名 氏名

軽
減
実
施
予
定
事
業
所
の
状
況

事業所番号 事業所の名称 所在地 実施事業の種類



別記様式第２号（第８条関係）

社会福祉法人等による利用者負担軽減廃止届出書

（社会福祉法人等による利用者負担の軽減措置）

  年  月  日 

（宛先）新潟市長

所在地                 

届出法人 名称                  

代表者                印

 社会福祉法人等による利用者負担の軽減を下記のとおり廃止するので届け出ます。

届
出
法
人

名称

主たる事務所の

所在地

（〒  －   ）

電話番号 軽減廃止時期 年  月  日

代表者の職・氏名 職名 氏名

廃
止
す
る
事
業
所
等

事業所番号 事業所の名称 所在地 実施事業の種類



別記様式第３号（第９条関係） 

社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認申請書 

（宛先）新潟市長 

年   月   日 

 次のとおり社会福祉法人等による利用者負担額の軽減対象確認について資料を添えて申請をします。 

フリガナ 生年月日 年   月   日 

本人又は申請代理人

氏名（自署） 
性別  本人との関係

申請代理人住所 
〒               電話番号 

被

保

険

者

被保険者番号 個人番号 

フリガナ 生年月日     年   月   日 

氏名 性別  

住所 
〒               電話番号 

利用者負担軽減対象

要件確認欄 

 □ 年間収入が単身世帯で１５０万円以下（世帯員１人増ごとに５０万円加算可） 

 □ 預貯金等の額が単身世帯で３５０万円以下（世帯員１人増ごとに１００万円加算可）

 □ 有価証券等の保有状況   なし   あり        円 

 □ 日常生活に必要な資産以外に利用し得る資産を所有していない 
 □ 負担能力のある親族等に扶養されていない 

 □ 介護保険料を滞納していない 

 ※別紙収入等申告書を添付してください。 

 □ 生活保護受給者 

 注 該当する項目の□にレ印をつけてください。 

 １ 下記の居宅介護支援事業者，介護予防支援事業者，介護保険施設又は地域密着型介護老人福祉施設が私

の被保険者台帳及び受給者台帳を閲覧することに同意します。 

市事業所コード  指定事業所番号

居宅介護支援事業者

等の所在地及び名称

〒               電話番号 

 ２ 居宅介護サービス計画の作成及び給付管理業務に必要があるときは，軽減の内容について居宅介護支援

事業者，介護予防支援事業者，居宅サービス事業者，介護保険施設又は地域密着型介護老人福祉施設の関

係人に提示すること，また，審査の際，私（対象者本人）と世帯員の市民税課税状況及び扶養の状況につ

いて区健康福祉課（介護保険課）の職員が調査することに同意します。 

本人又は申請代理人氏名（自署）                



別記様式第４号（第１０条関係） 

第    号 

年   月   日 

             様 

新潟市長         印 

社会福祉法人等利用者負担軽減対象決定通知書 

     年  月  日にあなたが行った社会福祉法人等による利用者負担軽減対象確認申請について，以

下のとおり決定しましたので通知します。 

被保険者番号  被保険者名  

決定年月日 年  月  日 決定事項 承認（非承認） 

 現在の軽減決定事項 

適用年月日及び 

有効期限 

   年  月  日    から 

   年  月  日    まで 

軽減割合  

確認番号  

 今回決定した軽減決定事項 

適用年月日及び 

有効期限 

   年  月  日    から 

   年  月  日    まで 

軽減割合  

確認番号  

 承認しない理由 

    問い合わせ先   

    所在地   

    電話番号   

 不服の申立 

  上記の決定について不服がある場合は，この決定があったことを知った日の翌日から起算して，３か月以

内に新潟市長に対して審査請求をすることができます。 

  また，この決定の取消しの訴えは，この決定があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に，

新潟市（訴訟において新潟市を代表する者は，市長となります。）を被告として提起することができます。

ただし，審査請求を行った場合は，この決定の取消しの訴えは，その審査請求に対する裁決があったことを

知った日の翌月から起算して６か月以内に提起しなければなりません。 



 別記様式第５号（その１）（第１０条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

交付年月日 

 注意事項 

１ 次の介護サービスを受けるときは，必ず事前に，この確認証を事業者に提出

してください。 

対象となるサービスは，介護福祉施設サービス，地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護，（介護予防）短期入所生活介護，（介護予防）通所

介護，地域密着型通所介護，（介護予防）認知症対応型通所介護，（介護

予防）小規模多機能型居宅介護，複合型サービス，（介護予防）訪問介護，

夜間対応型訪問介護，定期巡回・随時対応型訪問介護看護，第一号訪問事

業のうち介護予防訪問介護に相当する事業，第一号通所事業のうち介護予

防通所介護に相当する事業です。 

２ この確認証は，新潟市に申し出のあった事業者のみ有効です。 

３ 前記のサービスを利用した場合，利用者負担額（対象となるサービスにおけ

るサービス費，食費，居住費及び宿泊費）が前面に記載されている軽減割合

により減額されます。 

４ 被保険者の資格がなくなったとき，軽減認定の要件に該当しなくなったと

きは，速やかに新潟市に返還してください。 

５ この証の記載事項に変更があったときは，速やかに新潟市に届け出てくださ

い。 

６ 不正にこの証を使用した者は，刑法により詐欺罪として懲役の処分を受ける

ことがあります。 

被

保

険

者

番号 

住所 

フリガナ

氏名 

生年月日    年   月   日 性別

適用年月日    年   月   日 

有効期限    年   月   日 

軽減割合 

保険者番号並び

に保険者の名称

及び印 

１ ５ １ ０ ０ １

新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 確認番号

電話（０２５）２２８－１０００（大代表）

新潟市 印 



 別記様式第５号（その２）（第１０条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

交付年月日 

 注意事項 

１ 次の介護サービスを受けるときは，必ず事前に，この確認証を事業者に提出

してくさい。 

対象となるサービスは，介護福祉施設サービス，地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護，短期入所生活介護，介護予防短期入所生活介護です。

２ この確認証は，新潟市に申し出のあった事業者のみ有効です。 

３ 前記のサービスを利用した場合，利用者負担額（対象となるサービスにおけ

る居住費（滞在費）のみ）が前面に記載されている軽減割合により減額され

ます。 

４ 生活保護受給者でなくなったとき，介護保険の被保険者の資格がなくなっ

たとき又は軽減認定の要件に該当しなくなったときは，速やかに新潟市に返

還してください。 

５ この証の記載事項に変更があったときは，速やかに新潟市に届け出てくださ

い。 

６ 不正にこの証を使用した者は，刑法により詐欺罪として懲役の処分を受ける

ことがあります。 

被

保

険

者

番号 

住所 

フリガナ

氏名 

生年月日    年   月   日 性別

適用年月日    年   月   日 

有効期限    年   月   日 

軽減割合 （居住費・滞在費のみ）  １００／１００ 

保険者番号並び

に保険者の名称

及び印 

１ ５ １ ０ ０ １

新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 確認番号

電話（０２５）２２８－１０００（大代表）

新潟市 印 



 別記様式第５号（その３）（第１０条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証
（社会福祉法人等による利用者負担の軽減制度） 

交付年月日 

 注意事項 

１ 次の介護サービスを受けるときは，必ず事前に，この確認証を事業者に提出

してくさい。 

対象となるサービスは，介護福祉施設サービス，地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護，（介護予防）短期入所生活介護，（介護予防）通所

介護，地域密着型通所介護，（介護予防）認知症対応型通所介護，（介護

予防）小規模多機能型居宅介護，複合型サービス，（介護予防）訪問介護，

夜間対応型訪問介護，定期巡回・随時対応型訪問介護看護，第一号訪問事

業のうち介護予防訪問介護に相当する事業，第一号通所事業のうち介護予

防通所介護に相当する事業です。 

２ この確認証は，新潟市に申し出のあった事業者のみ有効です。 

３ 前記のサービスを利用した場合，利用者負担額（日常生活に要する費用につ

いては食費及び居住費に限る）が，表面に記載されている減額割合により減

額されます。 

４ 被保険者の資格がなくなったとき，軽減認定の要件に該当しなくなったと

きは，速やかに新潟市に返還してください。 

５ この証の記載事項に変更があったときは，速やかに新潟市に届け出てくださ

い。 

６ 不正にこの証を使用した者は，刑法により詐欺罪として懲役の処分を受ける

ことがあります。 

被

保

険

者

番号 

住所 

フリガナ

氏名 

生年月日    年   月   日 性別

適用年月日    年   月   日 

有効期限    年   月   日 

軽減割合 ／１００（居住費については１００／１００） 

保険者番号並び

に保険者の名称

及び印 

１ ５ １ ０ ０ １

新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 確認番号

電話（０２５）２２８－１０００（大代表）

新潟市 印 



別記様式第６号（第１２条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証再交付申請書 

  年  月  日 

（宛先）新潟市長 

 下記のとおり社会福祉法人等利用者負担軽減確認証の再交付を申請します。 

被保険者番号 個人番号

申請者氏名 

（被保険者）
 生年月日 年  月  日 

住所  性別 男・女 

確認番号 電話番号

再交付理由 



別記様式第７号（第１４条関係） 

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証変更・返還届出書 

  年  月  日 

（宛先）新潟市長 

 下記のとおり届け出ます。 

届出者氏名 

（被保険者） 
 生年月日 年  月  日 

住所  性別 男・女 

確認番号  電話番号

変更等年月日    年   月   日 

届出事項 

（番号に○を付け

て下さい） 

１ 氏名変更 

２ 住所変更 

３ 要介護（要支援）認定者でなくなった。 

４ 市外転出 

５ 死亡 

６ その他 

※ 社会福祉法人等利用者負担軽減確認証を添えてください。 

変更内容 旧 新 


