様式６
	令和　　　年　　　月　　　日


　北海道知事　様
被爆者介護給付費公費負担請求届
　「北海道介護保険等利用被爆者助成事業実施要綱」に規定する介護給付費に係る公費
 負担請求をしたいので、次のとおり届出します。
	１ 届　出　者
 （開　設　者）

	所　在　地
及　　　び
名　　　称

	 〒　　　－
                             　           
 電話　　　　－　　　　－

	２ 公費負担
　 請求を行う
   事  業  所
　 又は施設

	所　在　地
及　　　び
名　　　称

	 〒　　　－
 電話　　　　－　　　　－

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３ 公費負担請求
 　を行う事業
　該当する事業（ア～オ）
　を○で囲むこと

	　ア　介護老人福祉施設等利用被爆者助成事業
　イ　通所介護利用被爆者助成事業
　ウ  短期入所生活介護利用被爆者助成事業
　エ　小規模多機能型居宅介護等利用被爆者助成事業
　オ  訪問介護利用被爆者助成事業
　　　（知事から「訪問介護利用被爆者助成認定書」
　　　　の交付を受けた被爆者に限る。）

	４ 請求開始希望年月

	 令和　　　年　　　月利用分から


	 注１）　ア～オの介護サービスの詳細は裏面を  
   　　参照ください。
　  ２）　開設者が変更となる場合で事業所番号
　 　　も変更となる場合や、公費負担請求を
　 　　行う事業を追加する場合も、本届出
　 　　を要します。
　 　　

	保健所等受付印

	
	


【参考：介護サービスの詳細】
ア「介護老人福祉施設利用被爆者助成事業」に該当するもの
　　・介護老人福祉施設  　　　　　　
　　・地域密着型護介護老人福祉施設  
　　・養護老人ホーム等
    ・認知症対応型共同生活介護
    ・介護予防認知症対応型共同生活介護
イ「通所介護利用被爆者助成事業」に該当するもの
　　・通所介護　
　　・介護予防通所介護     　   
　　・地域密着型通所介護 
　　・認知症対応型通所介護     　   
　　・介護予防認知症対応型通所介護 
　　・第1号通所事業(介護予防･生活支援サービス通所型)          
ウ「短期入所生活介護利用被爆者助成事業」に該当するもの
　　・短期入所生活介護  
　　・介護予防短期入所生活介護　　　　　　　
 エ「 小規模多機能型居宅介護等利用被爆者助成事業」に該当するもの
　　・小規模多機能型居宅介護   　   
　　・介護予防小規模多機能型居宅介護　
　　・定期巡回・随時対応型訪問介護看護          
　　・複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）
オ「訪問介護利用被爆者助成事業」に該当するもの
　　・訪問介護　　　　　
　　・介護予防訪問介護   
　　・第1号訪問事業(介護予防･生活支援サービス訪問型) 
