
次頁もご覧ください → 

申請日を記入してください。 

連絡先が印字されている場合、それが正しいか確認してください。 

印字がなければ、連絡先を記入してください。 

配偶者について記入ください。配偶者は、世帯分離をしている配偶者

又は内縁関係の方を含めて記入してください。 

配偶者がいない場合は「無」に○をしてください。 

該当する箇所に☑をしてください。 

遺族年金・障害年金を受給している場合は、該当する方に○をしてく

ださい。 

入所している介護保険施設を記入してください。 

（介護保険施設に入所（入院）していない場合及びショートステイを 

利用している場合は記入不要です） 

この申請をされた方について記入してください。 

（申請者が被保険者本人の場合は、記入不要です） 

該当することを確認のうえ、該当の場合に☑をしてください。 

また、預貯金額など必要事項を記入ください。 

〈 負担限度額認定申請書 記入方法 〉 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

被保険者本人の住所・氏名を記入してください。 

配偶者の住所・氏名を記入してください。 

（配偶者がいない場合は、記入不要です） 

申請日を記入してください。 


