
訪問介護利用被爆者助成事業事務処理要領 

１ 目的 

 この要領は、島根県介護保険等利用被爆者助成事業実施要綱（以下「実施要綱」という。）第４に基づく

訪問介護利用被爆者助成事業の事務処理について、必要な事項を定めるものとする。 

２ 受給資格認定申請手続 

（１）利用助成を受けようとする者は、別記様式第１号による申請書を保健所長を経由して知事に提出しな

ければならない。申請に当たっては、生計中心者が所得税非課税であることを確認できる書類を添付す

るものとする。 

   なお、生計中心者が実施要綱第４条第１項のなお書きの規定（以下「寡婦（夫）控除等のみなし適用」

という。）により所得税非課税となる場合は、婚姻によらないで母となった女子、若しくは婚姻によらな

いで父となった男子であり、現在も婚姻関係（届出をしていないが、事実上婚姻関係と同様の事情にあ

る場合を含む。）にないことを確認するため、戸籍謄本またはこれに類する公的機関が発行した証明書（以

下「戸籍謄本等」という。）及び誓約書（別記第１号の２）を併せて添付するものとする。 

（２）知事は、上記の申請に基づき内容を審査して、申請者が実施要綱に定める要件に該当するものである

として認定をしたときは、当該認定者に利用助成受給資格認定通知書とともに訪問介護利用被爆者助成

受給者証（別記様式第２号、以下「受給者証」という。）を交付するものとする。 

（３）前項の認定は、４月及び５月に申請する場合で前々年の課税状況を確認できるときは、申請のあった

日の属する月の初日から、最初に到来する５月３１日の翌年の５月３１日までの期間を有効とすること

ができるものとする。６月以降１２月末日までに申請する場合で前年の課税状況を確認することができ

るとき、及びその翌年の１月以降３月末日までに申請する場合で前々年の課税状況を確認することがで

きるときは、申請のあった日の属する月の初日から、最初に到来する５月３１日までの期間を有効とす

ることができるものとする。 

また、現に受給資格の認定を受けている者が、認定期間満了前の最初の４月１日以降から認定期間満

了後の最初に到来する３月末までに引き続き認定を受けるため申請書を提出し、かつ当該期間内に認定

を受ければ、その認定期間の始期は、その年度の６月１日とする。 

（４）第１項から第３項までの規定は、第２項の認定を更新する場合について準用するものとする。 

   なお、寡婦（夫）控除等のみなし適用により第２項の認定を受けた者は、引き続き寡婦（夫）控除等

のみなし適用により第２項の認定を受けようとする場合に、第１項後段に規定する戸籍謄本等（誓約書

を除く）の添付を省略することができる。ただし、知事が、寡婦（夫）控除等のみなし適用の可否を判

断するにあたり、必要に応じて戸籍謄本等の提出を求めることを妨げない。 



３ 受給者証 

（１）助成受給者は、受給資格を失ったとき又は有効期限に至ったときは、直ちに受給者証を保健所長を経

由して知事に返却しなければならない。 

（２）助成受給者は、受給者証の表面の記載事項に変更があったときは、１４日以内に受給者証記載事項変

更届（別記様式第３号）に受給者証を添えて保健所長を経由して知事に届け出なければならない。 

（３）助成受給者は、受給者証を破り、汚し又は失ったときは受給者証の再交付申請書（別記様式第４号）

を保健所長を経由して知事に提出することにより、再交付を受けることができるものとする。 

４ 利用助成の受給 

（１）現物給付の場合 

島根県介護保険等利用被爆者助成事業助成金事務処理要領（以下「介護保険利用助成要領」という。）

５の（１）の方法により訪問介護利用被爆者助成金の支給を受けようとする被爆者は、当該サービスの

提供を求める際に事業者に対して被爆者健康手帳及び受給者証を提示しなければならないものとする。 

（２）償還払の場合 

   償還払により訪問介護利用被爆者助成金を受けようとする被爆者は、介護サービスを受けた後、領収

証及び介護サービスの内容を記載した書類等を添付して、訪問介護利用被爆者助成金支給申請書（別記

様式第５号）を保健所長を経由して知事に提出するものとする。 

    附 則 

１ この要領は、平成１３年４月１日から施行する。 

２ 平成１３年４月１日から平成１３年５月３１日までに受け付けた認定申請を２の(2)の規定により認定

する場合の有効期間は、２の(3)の規定にかかわらず、申請のあった日の属する月の初日から平成１４年５月

３１日までとする。 

    附 則 

この要領は、平成１６年４月１日から施行する。 

    附 則 

この要領は、平成１７年４月１日から施行する。 

    附 則 

この要領は、平成２４年６月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成３０年１０月５日から施行し、平成３０年９月１日から適用する。



別記様式第１号 

訪問介護利用被爆者助成受給資格認定申請書 

島 根 県 知 事 様 

平成  年  月  日 

ふりがな  明治 

大正   年    月    日生 

昭和
男・女

被爆者名 印

住 所 
                    電話（   ）   － 

被爆者健康

手 帳 番 号 

介 護 保 険 

保険者名称 

（市町村名） 

介 護 保 険 

被保険者番号 

介護保険制度における居宅介護(支援)サービスまたは特例居宅介護（支援）サービスの訪問介護利用に

係る自己負担分について，島根県介護保険等利用被爆者助成事業実施要綱に基づく利用助成を受けたいの

で利用資格を認定してください。 

世
帯
の
状
況

生 計 

中心者 

(※1) 

生計中心者

の税制上の

扶養親族で

ある（※2） 

名 前
申 請 者 

との続柄 
生年月日 

寡婦(夫)控

除のみなし

適用(※3) 

前年の 

所得税 

課税状況

(※4) 

同 居 

別 居 

はい・いいえ 本 人 あり・なし 
課 税 

非 課 税

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

はい・いいえ
 ． ． 

あり・なし 
課 税 

非 課 税

同 居 

別 居 

（記載上の留意点） 

※１ 生計中心者に○印をしてください。 

 ※２ ※１の生計中心者の税制上の扶養親族であるかについて、いずれかに○印をしてください。 

    （19 歳未満の税制上の扶養親族がいる方は、平成 22年度税制改正における年少扶養控除等の廃止前

の税額にて認定されます。） 

 ※３ 「婚姻によらないで母となった女子」及び「婚姻によらないで父となった男子」で所得要件等を満た

した場合に該当します。（該当の有無は別紙フローチャート（１）により確認してください） 

 ※４ ※３に該当する場合、別紙フローチャート（２）～（３）により課税状況を確認してください。 

（添付書類） 

 １ 被爆者の「世帯全員の住民票」 

   ※「生計中心者」及び「生計中心者の 19 歳未満の扶養親族」が別世帯の場合は、その者の住民票 

 ２ 生計中心者の所得税の所得状況及び課税状況について確認できる証明書 

 ３ 被爆者の「介護保険の要介護認定等通知書」又は「介護保険被保険者証」の写し 

 ４ みなし寡婦（夫）控除の適用を受ける場合は、「戸籍謄本」又は「これに類する公的機関が発行した証

明書」及び「誓約書（別記様式第１号の２）」 

   （継続申請の場合は、「戸籍謄本」又は「これに類する公的機関が発行した証明書」の省略が可能） 



所得税へのみなし寡婦（夫）控除適用フローチャート

（２）みなし寡婦(夫)に該当するか？ 

みなし寡婦(夫)とは以下の要件全てに該当する方をいい

ます。

＜女性の場合（みなし寡婦）＞

□ 未婚の母である

□ 扶養親族（合計所得金額 38 万円以下）又は生計同一

の子（総所得金額等が 38 万円以下）がいる

＜男性の場合（みなし寡夫）＞

□ 未婚の父である

□ 生計同一の子（総所得金額等が 38 万円以下）がいる

□ 合計所得金額が 500 万円以下である

＜提出書類＞

・戸籍謄本又はこれに類する公的機関が発行した証明書

（継続申請の場合は誓約書を提出）

（２）－２ 特別寡婦に該当するか？ 
 （３）みなし寡婦(夫)控除により所得税が

非課税となるか？ 

特別寡婦とは以下の要件全てに該当する方を

いいます。

□ 扶養親族である子がいる

□ 合計所得金額が 500 万円以下である

以下の要件に該当する場合、本資格認定に

おいて所得税が非課税として扱われます。

【課税される所得金額】－27 万円≦0 円

（（２）の金額）

（３）－２ みなし寡婦(夫)控除により所得

税が非課税となるか？ 

以下の要件に該当する場合、本資格認定にお

いて所得税が非課税として扱われます。

【課税される所得金額】－35 万円≦0 円

（（２）の金額）

（１）「課税される所得金額」が 0円を超えるか？ 

次のいずれかの書類により「課税される所得金額」を確

認します。 

①課税証明書：「課税標準額」の欄

②源泉徴収票：「給与所得控除後の金額」から「所得控

除の額の合計額」を差し引いた額

③確定申告(控)：「 課税される所得金額」の欄

＜提出書類＞

・所得税の所得状況及び課税状況について確認できる

証明書（①～③のいずれか） 

みなし寡婦等控除適用なし 

(※３は「なし」に〇印) 

該当しない

（女性）該当する 

（※３は「あり」に〇印）

0 円である
所得税非課税 

(前年の所得税課税状況は

「非課税」に〇印) 

（男性）超えている

該当しない

該当する

該当する
所得税非課税として扱います 

(前年の所得税課税状況は「非課税」に〇印) 

該当する

（別紙）

超えている

（男性）該当する 

（※３は「あり」に〇印）



別記様式第１号の２ 

  年  月  日

誓 約 書

島根県知事 殿

住所               

氏名               

※自書または押印

私は、今般申請した、訪問介護利用被爆者助成事業の受給資格認定について、

下記の者に関し、寡婦（夫）控除のみなし適用が行われることを希望するので、

下記の要件に該当しなくなる事実が生じていないことを誓約します。

記

１ 寡婦（夫）控除のみなし適用を希望する者の氏名

２ 要件

  訪問介護利用被爆者助成事業の受給資格認定の申請時点において、上記の

者が、過去に婚姻歴がなく、現在も婚姻状態（届け出をしていないが、事実上

婚姻関係と同様の事情にある場合を含む）にない母（父）であること。

※ 寡婦（夫）控除のみなし適用の要件に該当するかを確認するため、必要に応

じ、戸籍全部事項証明書等の書類を求めることがあります。



別記様式第２号

訪問介護利用被爆者助成受給者証

         （表面）                     （裏面）

訪問介護利用被爆者助成受給者証

      交付年月日   平成    年   月   日

注 意 事 項

１ この制度で利用できるサービスは介護保

険の居宅介護（支援）サービス又は特例居宅

介護（支援）サービスにおける訪問介護で

す。

２ 介護保険で訪問介護のサービスを受ける

ときは，必ず事前に，この証と被爆者健康手

帳を事業者に提示してください。

３ 受給者資格がなくなったとき，有効期限に

至ったときには，すぐにこの証を県に返し

てください。また，県外に転出した際には，

この証を添えて届け出てください。

４ この証の表面の記載事項に変更があった

ときは，１４日以内に，この証を添えて，県

に届け出てください。

負 担 者 番 号

受 給 者 番 号

受

給

者

住  所

フリガナ

氏  名

生年月日 明・大・昭  年 月 日 男・女

介護保険保険者名

介護保険被保険者

番号

適 用 年 月 日  平成  年  月  日から

有 効 期 限  平成  年  月  日まで

発 行 機 関 名

及び印

松江市殿町１番地

 島 根 県 知 事

 証の大きさ 縦 128 ミリ

       横  91 ミリ



別記様式第３号

訪問介護利用被爆者助成受給者証記載事項変更届

                                 平成  年  月  日

  島 根 県 知 事 様

                     住  所

                     ふりがな

                     被爆者名                 印

                     被爆者健康手帳番号

変 更 前 変 更 後

住 所

ふ り が な

被 爆 者 名

生 年 月 日        年   月   日        年   月   日

性 別 男  ・  女 男  ・  女

介護保険保険者名

（市町村名）

介護保険被保険者

番 号

 ※ 変更の事実を証明する資料を添付すること（例 住民票の写，戸籍抄本，要介護認定等通知書）



別記様式第４号

受 給 者 証 の 再 交 付 申 請 書

平成   年   月   日

 島 根 県 知 事 様

                    住 所

                    被爆者名              印

 次の理由で訪問介護利用被爆者助成受給者証の再交付を申請します。

再 交 付 申 請 の 理 由  破った    汚損した    失った

被 爆 者 健 康 手 帳 番 号

紛 失 年 月 日  平成    年    月    日

 【添付書類】理由が破った・汚損した場合は，破り，汚した受給者証を添付してください。

 【注意事項】１ 失った受給者証を発見したときは，速やかにこれを返納してください。

       ２ 新たな受給者証が交付されたときは，従前の受給者証はその効力を失います。



別記様式第５号

１ 割 自 己 負 担 償還払用

訪問介護利用被爆者助成金支給申請書

（平成 年 月分）

フリガナ

被 爆 者 名

被爆者健康手帳番号

                印

保険者名称

(市町村名) 
被保険者

番 号

生年月日 明・大・昭 年 月 日
性

別
男 ・ 女

住 所

市 （電話番号   －  －       ）

町 町 丁目 番 号

村

申請額

                 円

島 根 県 知 事 様

上記のとおり，関係書類を添えて訪問介護利用被爆者助成金の支給を申請します｡

平成 年 月 日

※ この申請書に該当月分の領収証及び介護サービスの内容を記載した書類等を添付してく

ださい。

振込口座（助成金を次の口座に振り込んでください）

口 座 振 替

依 頼 欄

銀行

信用金庫

信用組合

農業協同組合

本店

支店

出張所

種目 普通預金

口座番号

金融機関コード 店舗コード

フリガナ

口座名義人

※ 申請者本人の名義の口座にしてください

※ 郵便局は口座振替できません｡


