別記第２号様式（第10関係）

社会福祉法人等軽減状況報告書（総括表）

　　　年　　　月　　　日

稚　内　市　長　様

所在地
法人名称

代表者
（サービス提供月：　　　年　　　月）

	サービス区分
	本来受領すべき額（A）
	（A）の１％
	（A）の10％
	利用者負担収入に係る軽減額内訳
	軽減額合計

	
	
	
	
	1割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費等軽減額
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	


１．サービス区分毎に記載してください。サービス提供事業所が複数ある場合はまとめて記載してください。

２．本来受領すべき額（A）には、サービス区分毎の全ての利用者に係る利用者負担収入について記載し、軽減対象者については、軽減前の利用者負担

収入をもって計算してください。

３．（A）の１％及び10％の額の算出において円未満の端数が生じた場合は、当該円未満の端数を切り捨てしてください。

４．（A）の10％欄については、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護及び介護福祉施設サービスを実施している場合のみ記載してください。

５．利用者負担収入に係る軽減額内訳の食費及び居住費等軽減額については、該当がある場合に記載してください。
別記第２号様式付表

社会福祉法人等軽減状況報告書（個表／事業所毎）

サービス区分

事業所名称
（サービス提供月：　　　年　　　月）

	通番
	被保険者番号
	被保険者氏名
	軽減対象者における

本来受領すべき額
	利用者負担収入に係る軽減額内訳
	軽減額合計

	
	
	
	
	1割負担額軽減額
	食費軽減額
	居住費等軽減額
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	
	
	
	


１．この表は、軽減対象者について、サービス区分・事業所毎に作成してください。

２．軽減対象者における本来受領すべき額には、軽減する前の利用者負担収入（1割負担額、食費、居住費等）について記載してください。

３．利用者負担収入に係る軽減額内訳の食費及び居住費等軽減額については、該当がある場合に記載してください。
