
��������	
��


����������������������	
	

��
�����������������

������ ��!�"#$

�%&'(�)�*�+����

�,-./01234��� ���

�������
����������

56�789:�;<=>?�@AB�C	

DEFG56HIG�JK�
LMN-O) PQRSSST

UEFG56HIGO) VWRXSST

YZ?[\�]^ _`RVSST

������������������������� !"#�!"$%&'()

���������	
��
�����������

��������
����� ����	
��
�

�!"#$%�&'()*+,�-.�/01

�2�!"#$%���	
��3
���45�	�

67��8��9��:;<=��	>?@A�
�B�

C'���	
��DE��	>?@A67�FG HG

6IJK�L6�	
�MNOP�QRSTUVU�W

X�Y��Z[SR�\]�DE�^/_�`a���

b'0c���-.�/01

�2�!"#$%�3
���WX�d��SR�\e

cf�gh�/01

�ijRklm��n����opqrstuvwuvxvwyz1

　介護保険制度では、利用者はサービス費用の１割にあたる

利用料や、施設サービスの食事代（標準負担額）を支払うこ

とになります。

　しかし、収入が低かったり、災害により著しい損害を受け

たような場合には、介護サービスの利用料や施設サービスの

食事代が軽減される制度があります。

　この利用者負担を軽減する制度の適用を受けるには、介護

保険課に申請が必要です。
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　軽減が適用されると、その種類に応じた「減額認定証」が

交付されます。この減額認定証をサービス事業者や施設に提

示すると、記載された割合に応じて利用料などが減額される

しくみです。

　なお、減額認定証は毎年６月もしくは７月に更新となりま

す（減額認定証の種類によって異なります）ので、必要に応

じて毎年更新手続を行ってください。
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　利用者負担軽減の要件は以下のようになっています。
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　利用者の負担が重くならないように、１ヵ月当たりの介護

サービスの利用料（同一世帯の合計額）（＊１）の支払が一

定の上限額（＊２）を超えた場合、その超えた部分について

「高額介護（居宅支援）サービス費」としてお返しする制度

があります。
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西宮市の介護保険第１号被保険者（平成１３年７月１日現在
満６５歳以上の方）か第２号被保険者（平成１３年７月１日
現在４０歳以上６５歳未満で医療保険に加入している方）
で、介護サービスをはじめ、介護保険制度や高齢者福祉に関
心があり、ボランティアで委員会に参画していただける方

KN�O
募集人員は、介護保険第１号被保険者が２人、第２号被保険
者は１人の合計３人

P R 平成１３年７月～１５年３月（予定）
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往復ハガキに「西宮市高齢者保健福祉計画・西宮市介護保険
事業計画策定委員に応募」と明記のうえ、住所、氏名、性別
生年月日、職業、電話番号を記入し、
　　〒662-8567　西宮市六湛寺町１０番３号
　　　　　 西宮市役所健康福祉計画課
まで送付してください。

KNRT 応募の締切りは、平成１３年６月２２日（金）消印有効

UVS�
応募者多数のときは、応募条件に不備がないか確認のうえ公
開抽選で決定します。
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