
大
切
な
お
知
ら
せ
が
あ
り
ま
す
の
で
、こ
ち
ら
か
ら
開
い
て
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

※「
合
計
所
得
金
額
」と
は
、収
入
金
額
か
ら
必
要
経
費
に
相
当
す
る
額
を
控
除
し
た
金
額
の
こ
と
で
、扶
養
控
除
や
医
療
費
控
除
な
ど

の
所
得
控
除
を
す
る
前
の
金
額
で
す
。

※「
そ
の
他
の
合
計
所
得
金
額
」と
は
、「
合
計
所
得
金
額
－
公
的
年
金
に
係
る
所
得
金
額（
雑
所
得
）」
で
計
算
し
た
金
額
で
す
。

※
月
々
の
利
用
者
負
担
額
は
、上
限
額（
高
額
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
の
支
給
）が
あ
る
た
め
、負
担
割
合
が
２
割
ま
た
は
３
割
と
な
っ
た
方

全
員
が
実
際
の
利
用
者
負
担
額
も
２
倍
・３
倍
に
な
る
わ
け
で
は
あ
り
ま
せ
ん
。

■
自
己
負
担
割
合
の
判
定
基
準

65 歳 以 上 で 本 人 が 市 民 税 課 税

本 人 の 合 計 所 得 金 額 が

22
0万
円
以
上

年
金
収
入
＋
そ
の
他
の
合
計
所
得
金
額
が

・
単
身
で
34
0万
円
以
上
　
ま
た
は

・
65
歳
以
上
の
方
が

　
2人
以
上
い
る
世
帯
で
46
3万
円
以
上

い
い
え

い
い
え

い い えは い
年
金
収
入
＋
そ
の
他
の
合
計
所
得
金
額
が

・
単
身
で
28
0万
円
以
上
　
ま
た
は

・
65
歳
以
上
の
方
が

　
2人
以
上
い
る
世
帯
で
34
6万
円
以
上

3割
負
担

2割
負
担

1割
負
担

※
40
～
64
歳
の
方
は
、所
得
に
か
か
わ
ら
ず
1割
負
担
で
す
。

は
い

は
い

16
0万
円
以
上

22
0万
円
未
満

16
0万
円
未
満

利
用
者
負
担
割
合
判
定
の
流
れ
は
以
下
の
と
お
り
で
す

重  要

〒919-0526
福井県坂井市坂井町上兵庫第40号15番地

坂 井 地 区 広 域 連 合

介護保険負担割合のお知らせ

介 護 保 険 課
ＴＥＬ ０７７６-91-３309　ＦＡＸ ０７７６-７２-３３０６

こちらから開いてご確認ください。
OPEN

ミシン目に沿って切り取ってください✃

✃

丸岡局
交付年月日

利用者負担の
割 合

開始年月日

終了年月日

番 　 号

住 　 所

フリガナ

氏 名

生年月日

適 用 期 間

被

保

険

者

保険者番号
並びに保険者
の名称及び印

開始年月日

終了年月日
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負担割合に関する問い合わせ先

　
　
　
　
注
　
意
　
事
　
項

一
　
介
護
サ
ー
ビ
ス
又
は
サ
ー
ビ
ス
・
活
動
事
業
（
第
一
号
事
業
）
の
サ
ー
ビ
ス
を
受
け
よ

う
と
す
る
と
き
は
、
必
ず
こ
の
証
を
事
業
者
又
は
施
設
の
窓
口
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。

二
　
介
護
サ
ー
ビ
ス
又
は
サ
ー
ビ
ス
・
活
動
事
業
（
第
一
号
事
業
）
の
サ
ー
ビ
ス
に
要
し
た

費
用
の
う
ち
、
「
適
用
期
間
」
に
応
じ
た
「
利
用
者
負
担
の
割
合
」
欄
に
記
載
さ
れ
た
割

合
分
の
金
額
を
お
支
払
い
い
た
だ
き
ま
す
。
（
居
宅
介
護
支
援
サ
ー
ビ
ス
及
び
介
護
予
防

支
援
サ
ー
ビ
ス
の
利
用
支
払
額
は
あ
り
ま
せ
ん
。
）

三
　
被
保
険
者
の
資
格
が
な
く
な
っ
た
と
き
又
は
こ
の
証
の
適
用
期
間
の
終
了
年
月
日
に

至
っ
た
と
き
に
は
、
直
ち
に
、
こ
の
証
を
市
町
村
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
。

四
　
こ
の
証
の
表
面
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
と
き
は
、
十
四
日
以
内
に
、
こ
の
証
を

添
え
て
、
市
町
村
に
そ
の
旨
を
届
け
出
て
く
だ
さ
い
。

五
　
不
正
に
こ
の
証
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
拘
禁
刑
の
処
分
を
受

け
ま
す
。

六
　
利
用
時
支
払
額
を
三
割
（
「
利
用
者
負
担
の
割
合
」
欄
に
記
載
さ
れ
た
割
合
が
三
割
で

あ
る
場
合
は
四
割
）
と
す
る
措
置
（
給
付
額
減
額
）
を
受
け
て
い
る
場
合
は
、
こ
の
証
に

記
載
さ
れ
た
利
用
者
負
担
の
割
合
よ
り
も
、
当
該
措
置
が
優
先
さ
れ
ま
す
。

１.

２.

３.

この決定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、福井県介護保険審査会に審査請求をすることが
できます。
この決定の取消しを求める訴えは、前項の審査請求に係る裁決の通
知を受けた日の翌日から起算して6か月以内に、広域連合を被告として
提起することができます。
この決定の取消しを求める訴えは、第１項の審査請求に係る裁決を経
た後でなければ提起することはできません。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き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、裁決を経ないでも処分の取消しを求める訴えを提起することができ
ます。

福井県介護保険審査会 福井県福井市大手３丁目１７番１号
福井県健康福祉部長寿福祉課内

不服の申立て

こ
ち
ら
も
ご
確
認
く
だ
さ
い
。　

郵
便
は
が
き

OPEN

●介護保険課　
TEL ０７７６-91-３３09

坂井地区広域連合

介護サービスを利用するとき
は、忘れずに介護保険負担割
合証と介護保険被保険者証を
担当のケアマネジャーや事業者
または施設の窓口に提示して
ください。

令和８年８月からの負担割合について、
お知らせします。

記載内容をご確認のうえ、
負担割合証を担当のケアマネジャーや事業者
または施設の窓口に提示してください。

介護保険負担割合証について

ura.pdf 2026/6/24 14:1:40 1/1 (TimeStampS)


