
郡山市介護保険の特別対策に係 る 障害者訪問介護等利用料助成要綱 

（ 平成12年 ３ 月24日制定 ）  

第 １ 章  総則 

（ 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 。） の施行に伴い

増加す る 利用者負担を緩和す る ため 、 第 ４ 条に規定す る 被保険者に対 し 、 訪問介護事業所 、 夜

間対応型訪問介護事業所及び第 １ 号訪問事業の う ち介護予防訪問介護に相当す る 事業所が介護

サービ ス の利用者負担額の減額を し て当該介護サービ ス の提供を行っ た場合に 、 減額分に相当

す る 範囲内で当該事業所に予算の範囲内で助成を行 う こ と に よ り 、 本市の介護保険制度の円滑

な導入に資す る こ と を目的 と す る 。  

（ 用語の定義 ）  

第 ２ 条  こ の要綱において 、 次の各号に掲げ る 用語の意義は 、 それぞれ当該各号に定め る と こ ろ

に よ る 。  

(1)  高齢者施策に よ る ホームヘルプサービ ス  老人福祉法 （ 昭和38年法律第 133 号 ） 第 ５ 条

の ２ 第 ２ 項に規定す る 老人居宅介護等事業に よ る ホームヘルプサービ ス を い う 。  

(2)  障害者施策に よ る ホームヘルプサービ ス  身体障害者福祉法 （ 昭和24年法律第 283 号 ）

第 ４ 条の ２ 第 ２ 項に規定す る 身体障害者居宅介護等事業 、 知的障害者福祉法 （ 昭和35年法

律第37号 ） 第 ４ 条第 ２ 項に規定す る 知的障害者居宅介護等事業又は難病患者等ホームヘル

プサービ ス 事業運営要綱 （ 平成 ８ 年 ６ 月26日付け健医発第 799 号厚生省保健医療局長通知 ）

に基づ く ホームヘルプサービ ス の う ち 、 身体介護及び家事援助を い う 。  

２  前項に掲げ る も ののほか 、 こ の要綱におけ る 用語の意義は 、 法及び関係法令の例に よ る 。  

第 ２ 章  利用者負担額の減額 

（ 対象サービ ス ）  

第 ３ 条  利用者負担額減額の対象 と な る 介護サービ ス は 、 訪問介護 、 夜間対応型訪問介護及び第

１ 号訪問事業の う ち介護予防訪問介護に相当す る 事業 （ 以下 「 訪問介護等 」 と い う 。） と す る 。  

（ 減額の対象者 ）  

第 ４ 条  利用者負担額の減額の対象者は 、 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援す る た

めの法律 （ 平成17年法律第 123 号 ） に よ る ホームヘルプサービ ス の利用において境界層該当 と

し て定率負担額が ０ 円 と な っ てい る 被保険者で 、 平成18年 ４ 月 １ 日以降に次のいずれかに該当

す る も の と す る 。 ただ し 、 一度当該事業の対象外 と な っ た者については 、 当該事業の対象 と し

ない 。  

(1)  65歳到達以前のおおむね １ 年間に障害者施策に よ る ホームヘルプサービ ス を利用 し て

いた者であ っ て 、 65歳に到達 し た こ と で介護保険の対象者 と な っ た者 

(2)  特定疾病に よ っ て生 じ た身体上又は精神上の障害が原因で 、 要介護又は要支援の状態

と な っ た40歳か ら 65歳 ま での者 

（ 減額を受け る 額 ）  

第 ５ 条  当該事業の減額対象者が減額を受け る こ と がで き る 額は 、 利用者負担額の全額 （ 介護保

険法施行令 （ 平成10年政令第 412 号 ） 第22条の ２ 又は第29条の ２ の規定に基づ き 給付 さ れ る 高



額介護サービ ス 費又は高額介護予防サービ ス 費の額を除 く 。） と す る 。  

（ 減額の申請 ）  

第 ６ 条  障害者訪問介護等の利用者負担額の減額の申請を し よ う と す る 者は 、 郡山市介護保険障

害者訪問介護等利用者負担額減額申請書 （ 第 １ 号様式 ） に被保険者証を添え て市長に申請す る

も の と す る 。  

（ 減額の決定 ）  

第 ７ 条  市長は 、 前条の規定に よ る 申請があ っ た と き は 、 その内容を審査 し 、 当該減額に係 る 可

否の決定を行 う も の と す る 。  

２  市長は 、 前項の規定に よ り 利用者負担額の減額の可否を決定 し た と き は 、 郡山市介護保険障

害者訪問介護等利用者負担額減額決定通知書 （ 第 ２ 号様式 ） に よ り 、 当該申請を し た者に通知

す る も の と す る 。 こ の場合において 、 当該決定が減額を認め る 決定で あ る と き は 、 当該通知書

に障害者訪問介護等利用者負担額減額認定証 （ 第 ３ 号様式 ） を添え て通知す る も の と す る 。  

３  障害者訪問介護等利用者負担額減額認定証の交付を受け た者は 、 当該認定証を訪問介護等事

業所に提示す る こ と に よ り 、 利用者負担額の減額を受け る こ と がで き る 。  

（ 認定証の有効期限 ）  

第 ８ 条  前条第 ２ 項後段の認定証の有効期限は 、 申請書を受理 し た日 （ 以下 「 受理日 」 と い

う 。） の属す る 月の初日か ら 受理日後最初に到来す る ７ 月31日 ま で と す る 。  

２  認定証の有効期限以後引 き 続 き 認定証の交付を受け よ う と す る 者は 、 毎年有効期限が切れ る

３ 週間前 ま でに 、 第 ６ 条の申請を行 う も の と す る 。  

３  認定証の交付を受け た者は 、 当該事業の対象者に該当 し な く な っ た と き は 、 速やかに当該認

定証を市長に返還 し な ければな ら ない 。  

（ 認定証の再交付 ）  

第 ９ 条  認定証の交付を受け た者は 、 認定証を破損 し 又は亡失 し た と き は 、 市長に障害者訪問介

護等利用者負担額減額認定証再交付申請書 （ 第 ４ 号様式 ） に よ り 再交付の申請を し 、 認定証の

再交付を受け る こ と がで き る 。  

第 ３ 章  訪問介護等事業所への助成 

（ 助成の対象 ）  

第10条  こ の要綱に よ る 助成の対象者は 、 訪問介護等について前章の規定に基づいて利用者負担

額の減額を行 う 訪問介護等事業所 と す る 。  

（ 助成の額 ）  

第11条  前項の訪問介護等事業所に対 し 助成す る 額は 、 指定居宅サービ ス に要す る 費用の額の算

定に関す る 基準 （ 平成12年厚生省告示第19号 ）、 指定地域密着型サービ ス に要す る 費用の額の

算定に関す る 基準 （ 平成18年厚生労働省告示第 126 号 ）、 及び郡山市介護予防 ・ 日常生活支援

総合事業施行規則に よ り 算定 し た訪問介護等費の額 （ その額が現に当該訪問介護等に要 し た費

用の額を超え る と き は 、 当該現に訪問介護等に要 し た費用の額 と す る 。） について 、 当該事業

所が減額 し た額 と す る 。  

（ 助成の申請 ）  

第12条  利用者負担額の軽減を行っ た訪問介護等事業所は 、 ４ 月分か ら ９ 月分 ま でに あ っ ては当



該年度の10月末日 、 10月分か ら 翌年 ３ 月分 ま でにあ っ ては当該年度の ３ 月末日 ま でに郡山市介

護保険の障害者訪問介護等利用者負担額減額に係 る 助成金申請書 （ 第 ５ 号様式 ） に実績報告書

（ 第 ６ 号様式 ） を添え て市長に助成の申請をす る も の と す る 。  

２  前項の規定にかかわ ら ず 、 市長が特に認め る 場合は 、 ４ 月分か ら 翌年 ３ 月分 ま で を一括 し て

申請す る こ と がで き る 。  

（ 助成の条件 ）  

第13条  訪問介護等事業所は 、 当該事業に係 る 収入及び支出を明 ら かに し た帳簿を備え 、 当該収

入及び支出について証拠書類を整え る と と も に 、 当該帳簿及び証拠書類を事業完了後 ５ 年間保

存 し な ければな ら ない 。  

   附  則 

こ の要綱は 、 平成12年 ４ 月 １ 日か ら 施行す る 。  

   附  則 

こ の要綱は 、 平成13年 ４ 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 

こ の要綱は 、 平成19年 ７ 月 １ 日か ら 施行す る 。  

  附  則 

こ の要綱は 、 平成31年 １ 月 １ 日か ら 施行す る 。  

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和２年７月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行の際現に改正前の要綱の様式の規定により作成されている用紙は、当分の間、

所要の調整をして使用することができる。 

 



第１号様式（第６条関係） 

郡 山 市 介 護 保 険 障 害 者 訪 問 介 護 等 利 用 者 負 担 額 減 額 申 請 書  

被

保

険

者 

被保険者番号            個人番号             

フ リ ガ ナ   

生年月日 明・大・昭   年  月  日    
氏 名   

住 所 
〒   ―    

               電話番号    （    ）     

利用者負担額 

減額申請理由 
身体障害者手帳  有（   級 No.        ） ・ 無 

フ リ ガ ナ  
生年月日  

生 計 

維持者 
 

世 帯 主 

氏 名 
 

個人番号             

フ リ ガ ナ  
生年月日  

生 計 

維持者 
 

世 帯 員 

氏 名 
 

個人番号             

フ リ ガ ナ  
生年月日  

生 計 

維持者 
 

世 帯 員 

氏 名 
 

個人番号             

フ リ ガ ナ  
生年月日  

生 計 

維持者 
 

世 帯 員 

氏 名 

 

個人番号             

 

郡 山 市 長 

 

上記のとおり郡山市介護保険障害者訪問介護等利用者負担額減額を申請します。 

年  月  日 

住所 

申請者 

氏名 

電話番号    （    ） 

 保険者記入欄 

備考 

 １太線枠内を記入してください。 

２□のある欄は、該当箇所にレ印を付けてください。 

交 付 年 月 日     年  月  日 （市町村民税等の状況等を記入） 

適 用 年 月 日     年  月  日 

有 効 期 限     年  月  日 



第２号様式（第７条関係） 

 

郡 山 市 介 護 保 険 障 害 者 訪 問 介 護 等 利 用 者 負 担 額 減 額 決 定 通 知 書  

 

 

 年  月  日  

              様 

 

郡山市長        ㊞    

 

 

 先に申請のありました介護保険障害者訪問介護等利用者負担額減額申請については、次のとおり  

決定しましたので通知します。 

 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

決定年月日       年   月   日 

決定事項 

１ 

承

認

す

る 

 

適用年月日  

年  月  日 

有 効 期 限  

年  月  日 

（決定内容） 

２ 

承

認

し

な

い 

 

理由 

 

 

問い合わせ先    郡山市介護保険課   電話番号 

 

 

 

 

 



第３号様式（第７条関係） 

障 害 者 訪 問 介 護 等 利 用 者 負 担 額 減 額 認 定 証 

（表面） 

 

 

交付年月日       年   月   日 

被

保

険

者 

被保険者 

番  号 
 

住  所  

氏  名  

生年月日   年  月  日 

適用年月日      年  月  日 から 

有効期限      年  月  日 まで 

減 額 内 容  

（給付率） 
100 ／ 100 

発行機関名 

及 び 印 

 

郡山市朝日一丁目 23 番７号      ㊞ 

郡 山 市 

（裏面） 

注 意 事 項 

 

１ 訪問介護、夜間対応型訪問介護及び第１号訪問事業

のうち介護予防訪問介護に相当する事業のサービスを

受けるときは、必ず事前に、この認定証を事業者に提

出してください。 

２ 前項のサービスを受けるときに支払う金額は、介護

費用から介護費用に給付率を乗じた額を引いた額にな

ります。 

３ 被保険者の資格がなくなったとき、減額の認定の要

件に該当しなくなったとき、減額の認定証の有効期限

に至ったときは、遅滞なく、この証を郡山市に返して

ください。また、転出の届出をする際には、この証を

添えてください。 

４ この証の表面の記載事項に変更があったときは、14

日以内に、この証を添えて、郡山市にその旨を届け出

てください。 

５ 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ます。 

障害者訪問介護等利用者負担額減額認定証 

０７２０３３ 



第４号様式（第９条関係） 

 

障害者訪問介護等利用者負担額減額認定証再交付申請書 

 

年   月   日   

郡 山 市 長 

 

申請人 住所                     

 

氏名                     

 

 

 障害者訪問介護等利用者負担額減額認定証を破損・亡失したので再交付申請いたします。 

 

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  電話番号      （     ） 

住  所 

〒   － 

破損・亡失 

年 月 日 
□ 破損   □ 亡失           年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第５号様式（第 12 条関係） 

 

郡山市介護保険の障害者訪問介護等利用者負担額減額に係る助成金申請書  

 

  年   月   日  

 

郡 山 市 長 

 

所 在 地                       

名 称                     

  代表者名                    ㊞  

 

 

 下記のとおり介護サービスの利用者負担の減額を実施しましたので、郡山市介護保険の特別対策に

係る障害者訪問介護等利用料助成要綱第 12 条の規定に基づき申請します。 

 

記 

 

１ 利用者負担の軽減措置の実施期間 

      年   月   日  ～     年   月   日 

 

２ 利用者負担の減額の状況 

 

軽減措置 

人  数 

本来受領すべき 

利用者負担額  
減額した額 

   

 

３ 添付資料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第６号様式（第 12 条関係） 

 

実 績 報 告 書 

 

介護サービス名（        ）   年   月分  

利用者負担 

減額者氏名 

被保険者 

番  号 
利用延回数 

本来徴収すべき 

利 用 料 

減 額 し た 

利 用 料 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

注１ １か月ごとに記載してください。 

 ２ 介護サービスごとに別様に記載してください。 

 ３ 「利用延回数」欄には、訪問介護にあっては、身体介護、生活援助の別及び時間（30 分未満、

30 分以上１時間未満、１時間以上１時間半未満、１時間半以上２時間未満、２時間以上）別の回

数を記載してください。第１号訪問事業にあっては、月数又は日数（日割り計算の場合）を記載

してください。 


