
安城市介護保険施行規則の一部を改正する規則をここに公布する。 

 

令和８年２月２４日 

 

安城市長 三 星 元 人 

 

安城市規則第４号 

 

安城市介護保険施行規則の一部を改正する規則 

 

安城市介護保険施行規則（平成１２年安城市規則第４４号）の一部を次のように

改正する。 

 様式第６及び様式第７を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 



様式第６（第１０条関係） 

介護保険資格者証 

年  月  日    

有 効 期 限  

被 

保 

険 

者 

番 号  

住 所  

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日  性 別  

交 付 年 月 日  

要 介 護 状 態 区 分 等  

認 定 年 月 日 
（事業対象者の場合は、基本チェックリスト実施日） 

 

認 定 の 有 効 期 間 ～ 

居 宅 サ ー ビ ス 等 
区分支給限度基準額 

            ～            １月当たり 

（うち種類支給限度基
準額） 

サービスの種類 種類支給限度基準額 
  
  
  
  
  
  

認定審査会の意見及び
サービスの種類の指定 

 

給 付 制 限 

内 容 期 間 

 
開始年月日 
終了年月日 

 
 

 
開始年月日 
終了年月日 

 
 

 
開始年月日 
終了年月日 

 
 

居宅介護支援事業者若
しくは介護予防支援事
業者及びその事業所の
名称又は地域包括支援 
センターの名称 

届出年月日             

届出年月日             

届出年月日             

介護保険施設等 

種類  入所等年月日  

名称  退所等年月日  

種類  入所等年月日  

名称  退所等年月日  

保険者番号並びに保険

者の名称及び印 

 

        

印   

 



様式第７（第１１条関係） 

介護保険要介護認定・要支援認定申請書 

安 城 市 長  新規  
要支援者の 

要介護新規申請 更新 区分変更 転入  

次のとおり申請します。   

 
注意 １ 必要項目全てを記入してください。 

２ 介護保険被保険者証を添付してください。 
申請年月日 年   月   日 

被 
 

 

保 
 

 

険 
 

 

者 

介 護 保 険

被 保 険 者 番 号 
          個 人 番 号  

医

療

保

険 

保 険 者 名  保険者番号  

被保険者等 記号  番号  枝番  

フ リ ガ ナ  
生年月日 

    年  月  日

氏 名  
（    ）歳 

性  別 男  ・  女 

住 所 
〒 

 

電話番号 

（   ）   － 

現在の施設等へ

の入所・入院状

況（短期入所を

除く。） 

〔無 ・ 有〕 
「有」の場合は、右

欄に詳細を記入して

ください。 

施 設 名 
 

 

□特別養護老人ホーム □老人保健施設 □介護医療院 

□医療機関 □特定施設等 

所 在 地 〒 
 

電話番号 

（   ）   － 

入院（所）日     年   月   日  〔     病棟     階      号室〕 

手  術 有（  月  日）・無 退院予定日    月   日  ・  未 定 

    

前 回 の 要 介 護 

認 定 の 結 果 等 
状態区分 

要支援（   ） 

要介護（   ） 
有効期間 年  月  日 ～    年  月  日 

申 請 理 由 
□ヘルパー、通所介護等のサービスを希望  □住宅改修、福祉用具貸与等を希望 

□状態が変化したため  □更新のため  □その他（                  ） 

  

申

請

者 

氏 名  
被 保 険 者 

と の 続 柄 
 

住 所 
〒 

 

電話番号 

（   ）   － 

提
出
代
行
者 

名 称 

□居宅介護支援事業者 □指定介護老人福祉施設 □介護老人保健施設  □介護医療院     

□地域包括支援センター 
 

    担当者名〔          〕 

所 在 地 
〒 

 

電話番号 

（   ）   － 

    

主

治

医 

医 療 機 関 名  医 師 氏 名  

所 在 地 
〒 

 

電話番号 

（   ）  － 

最 終 受 診 日 年   月   日 
今回の申請について、主治医は意見書の作成を了承していますか。 

□了承している。 

□了承していない。 

 

→ 

 

必ず主治医の了承を得てください。 次回受診予定日 年   月   日 

※以下は、第２号被保険者（４０歳から６４歳までの医療保険加入者）のみ記入してください。 

特定疾病名  

※以下は、更新申請の場合のみ記入してください。 

現在の有効期間内に認定がされる場合は、認定延期の通知をしないことに同意しますか。 □同意する。 □同意しない。 

 

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定にかかる調査内

容、介護認定審査会による判定結果・意見、主治医意見書、安城市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計 

画並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、安城市から地域包括支援センター、

居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サー

ビス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書

に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）

ことに同意します。 

本人（被保険者）氏名                    
  



 様式第９から様式第１２までを次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 



様式第９（第１３条関係） 

年  月  日 

 

                        安城市長       印 

 

介護保険要介護認定・要支援認定等結果通知書 

 

     年  月  日にあなたが行った要介護認定・要支援認定等の申請につ

いて、介護認定審査会において次のとおり審査判定されましたので、認定し、通知

します。 

被 保 険 者 番 号 被保険者氏名 

認 定 年 月 日 認 定 結 果 

認 定 理 由 

介護認定審査会の

意 見

 

認定の有効期間 

備 考 

・従前の被保険者証をお持ちの方は、以下の問合せ先に提出してください。ただし、既に被保険者
証を提出されている方は、不要です。 

・認定の有効期間内であっても、状態の変化等により状態区分の変更をする場合があります。また、
認定変更の申請をすることもできます。 

・認定の有効期間の満了後においても要介護・要支援状態に該当すると見込まれるときは、認定の
有効期間の満了の日の６０日前から認定の更新の申請をすることができます。 

・サービスの種類の指定を受けた場合は、状態の変化等により種類の変更の申請をすることができ
ます。 

・介護認定審査会の意見として、サービスの適切かつ有効な利用等に関しての留意事項がある場合
には、被保険者証に記載してあります。 

 
（お問合せ先） 
 
 
 
不服の申立て等 
 この通知に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、愛
知県介護保険審査会に対して審査請求をすることができます。 
 また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算し
て６か月以内に、市を被告として（被告を代表する者は市長）、裁判所に提起することができます。
ただし、①審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき、②処分、処分の執行又は
手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、③その他裁決を経ないこ
とにつき正当な理由があるときは、審査請求に対する裁決を経ないでも処分の取消しの訴えを提起
することができます。 



様式第１０（第１４条関係） 

年  月  日 

 

                        安城市長       印 

 

介護保険要介護認定・要支援認定等却下通知書 

 

     年  月  日にあなたが行った要介護認定・要支援認定等の申請を却

下します。 

被 保 険 者 番 号 被保険者氏名 

却 下 理 由 

備 考 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（お問合せ先） 
 
 
 
不服の申立て等 
 この通知に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、愛
知県介護保険審査会に対して審査請求をすることができます。 
 また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算し
て６か月以内に、市を被告として（被告を代表する者は市長）、裁判所に提起することができます。
ただし、①審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき、②処分、処分の執行又は
手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、③その他裁決を経ないこ
とにつき正当な理由があるときは、審査請求に対する裁決を経ないでも処分の取消しの訴えを提起
することができます。 
 

 



様式第１１（第１５条関係） 

年  月  日 

 

                        安城市長       印 

 

介護保険要介護認定・要支援認定等延期通知書 

 

     年  月  日にあなたが行った要介護認定・要支援認定等の申請につ

いての認定等を次のとおり延期しますので、通知します。 

被 保 険 者 番 号 被保険者氏名 

延 期 理 由 

処 理 見 込 期 間 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（お問合せ先） 
 
 
 
 

 



様式第１２（第１６条関係） 

年  月  日 

 

                        安城市長       印 

 

介護保険要介護認定・要支援認定取消通知書 

 

     年  月  日に行われた要介護認定・要支援認定を介護認定審査会の

審査に従い取り消します。 

被 保 険 者 番 号 被保険者氏名 

取 消 理 由 

備 考 

 従前の被保険者証をお持ちの方は以下のとおり提出してください。ただし、既に被保険者証を提
出されている方は、不要です。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（お問合せ先） 
 
 
 
不服の申立て等 
 この通知に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、愛
知県介護保険審査会に対して審査請求をすることができます。 
 また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算し
て６か月以内に、市を被告として（被告を代表する者は市長）、裁判所に提起することができます。
ただし、①審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき、②処分、処分の執行又は
手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、③その他裁決を経ないこ
とにつき正当な理由があるときは、審査請求に対する裁決を経ないでも処分の取消しの訴えを提起
することができます。 
 
 
 
 

 



 様式第１８を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１８（第２７条関係） 
介護保険高額介護（介護予防）サービス費支給申請書 

年  月  日 

フ リ ガ ナ  
被 保 険 者 番 号  

被 保 険 者 氏 名  

生 年 月 日 
 

 
個 人 番 号  

住 所 
 

 

 氏      名 生年月日 
介護保険の被保険者の 

場合被保険者番号 

世

帯

構

成 

世

帯

主 

 

 

 

  

世

帯

員 

 

 
  

 

 
  

 

 
  

安城市長 

高額介護（介護予防）サービス費の支給を申請します。 

年  月  日 

 

申請者 住所 

電話番号（   ）   － 

氏名             

注意 ・今回の申請以降、高額介護（介護予防）サービス費が支給される場合、申請手続きは

不要となります（支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。）。 

   ・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができ

ない場合があります。 

   ・すでに支給した月の高額介護（介護予防）サービス費の額が減額となった場合、以降

の支給額から減額をし、又は返還を求めることがあります。 

高額介護（介護予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。 

 

口座振込 

依頼欄 

 

振込先の口座を

記入してくださ

い。 

銀行 

信用金庫 

信用組合 

農協 

ゆうちょ銀行 

本店 

支店 

出張所 

口座種目 口座番号 

１ 普通 

２ 当座 

 

フリガナ  金融機関コード 支店コード 

口座名義人 
 

 

       

 ゆうちょ銀行の場合は、通帳記号も記入してください。 

 １    ０ 



 様式第２６を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２６（第３１条関係） 

介護保険受給資格証明書 

被 

保 

険 

者 

番 号    

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日    

住 所

（転出先予定）

 

 

 

異 動 予 定 日  

 前の者は、介護保険の要介護認定・要支援認定等を次のとおり受けている（申

請中の）者であることを証する。 

   年  月  日          

                      安城市長       印 

認定済 ・ 申請中 申 請 年 月 日  

要介護状態区分  認 定 年 月 日  

認定の有効期間   から           まで有効 

利用者の負担割合

（住所移転前の負

担割合） 

        （         ）   

介護認定審査会の

意見 

 

備 考
 

 



 様式第２９及び様式第３０を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２９（第３４条関係） 
 年 月 日   

安城市長         印  

納入通知書（保険料額決定通知書）兼特別徴収開始通知書 

      年度分（      年度調定分）の介護保険料額が次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 氏 名  

生 年 月 日  性 別  

住 所  
 
決 定 年 月 日   

決 定 理 由  
 

年間保険料額 
月 期別 

保険料額 普通徴収の場合の 

納期限 特別徴収 普通徴収 

  

４月     

５月     

６月     

  ７月     

これからの保険料納付方法等 ８月     

保 険 料 徴 収 方 法  

 

９月     

10月     

特 別 徴 収 義 務 者  
11月     

12月     

特 別 徴 収 対 象 年 金  
１月     

２月     

３月     

     

計    

合計額   

 特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。 
 なお、２月の特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、翌年度４・６・８月も２月と同額の保険料を年金から特別徴収しま
す。 

保険料算定の基礎 

期間 
月数 

① 
保険料段階 

保険料額 

② 

保険料算出額 

③（②×①／12） 

減免額 

④ 

減免後保険料額 

③－④ 

～       

保険料段階の算出根拠 

普通徴収（口座振替等）の場合の口座情報                 普通徴収（納付書払い）の場合の納入場所 

  

   
 

                                   

不服の申立て等 
この通知に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、愛知県介護保険審査会に対し

て審査請求をすることができます。 
また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、市を被告

として（被告を代表する者は市長）、裁判所に提起することができます。ただし、①審査請求があった日から３か月を経過し
ても裁決がないとき、②処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、③そ
の他裁決を経ないことにつき正当な理由があるときは、審査請求に対する裁決を経ないでも処分の取消しの訴えを提起するこ
とができます。 

本人課税区分 世帯課税区分 生活保護 老齢福祉年金 公的年金等の収入金額 合計所得金額 

      

金融機関 
 

 

口座種目  口座番号  

口座名義人  

（お問合せ先）   

    



様式第３０（第３４条関係） 
 年 月 日   

   安城市長         印  

納入通知書（保険料額変更通知書）兼特別徴収額変更通知書、特別徴収中止通知書 

      年度分（      年度調定分）の介護保険料額が次のとおり変更しましたので通知します。 

被保険者番号  被 保 険 者 氏 名  

生 年 月 日  性 別  

住 所  
 
変 更 年 月 日   

変 更 理 由  
 
年間保険料額 

 月 期別 
変更前の保険料額 変更後の保険料額 普通徴収の場合の 

納期限  特別徴収 普通徴収 特別徴収 普通徴収 

これまでの保険料納付等 

４月   

 

 

  

５月    

保険料徴収方法  

 

６月    

７月    

特別徴収義務者  
８月    

９月    

特別徴収対象年金  
10月    

11月    

これからの保険料納付等 

12月    

１月    

保険料徴収方法  
 ２月    

３月    

特別徴収義務者  
     

 計      

特別徴収対象年金  
合計額    

 差引増減額   

 特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。 
 なお、２月の特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、翌年度４・６・８月も２月と同額の保険料を年金から特別徴収しま
す。 

保険料算定の基礎 

 
期間 

月数 

① 
保険料段階 

保険料額 

② 

保険料算出額 

③（②×①／12） 

減免額 

④ 

減免後保険料額 

③－④ 

（変更前） ～       

（変更後） ～ 

 

      

保険料段階の算出根拠 

 普通徴収（口座振替等）の場合の口座情報              普通徴収（納付書払い）の場合の納入場所 

   

       

 

不服の申立て等 
 この通知に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、愛知県介護保険審査会に対し
て審査請求をすることができます。 
 また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、市を被告
として（被告を代表する者は市長）、裁判所に提起することができます。ただし、①審査請求があった日から３か月を経過し
ても裁決がないとき、②処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、③そ
の他裁決を経ないことにつき正当な理由があるときは、審査請求に対する裁決を経ないでも処分の取消しの訴えを提起するこ
とができます。 

 本人課税区分 世帯課税区分 生活保護 老齢福祉年金 公的年金等の収入金額 合計所得金額 

（変更前）    

（変更後）    

金融機関名 
 

 

口座種目  口座番号  

口座名義人  

（お問合せ先）   

     



附 則 

（施行期日） 

１ この規則は、公布の日から施行する。ただし、様式第７の改正規定は、令和８

年４月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この規則の施行の際現に交付されている改正前の様式第６による介護保険資格

者証及び様式第２６による介護保険受給資格証明書は、改正後の様式第６による

介護保険資格者証及び様式第２６による介護保険受給資格証明書とみなす。 

３ この規則の施行の際現に改正前の様式第１８の規定に基づいて作成されている

用紙は、改正後の様式第１８の規定にかかわらず、当分の間、使用することがで

きる。 

４ 様式第７の改正規定の施行の際現に改正前の様式第７の規定に基づいて作成さ

れている用紙は、改正後の様式第７の規定にかかわらず、当分の間、使用するこ

とができる。 

 

 

 


