






　介護（補償）給付の支給額は、次のとおりです（平成31年3月1日現在。［　］の額は平成31年4月1日改正

予定額です。）。

介護の費用として支出した額（ただし、105,2900円［165,150円］を上限とします）が支給されます。
親族または友人・知人の介護を受けていない場合には、

介護の費用として支出した額が支給されます。（ただし、52,650円［82,580円］を上限とします）
親族または友人・知人の介護を受けていない場合には、

介護の費用を支出していない場合には、一律定額として57,190円［70,790円］が支給されます。
　介護の費用を支出しており、その額が57,190円［70,790円］を下回る場合には、一律定額として、

57,190円［70,790円］が支給されます。

　介護の費用を支出しており、その額が57,190円［70,790円］を上回る場合には、その額が支給され

ます。（ただし、105,290円［165,150円］を上限とします）

親族または友人・知人の介護を受けているとともに、

介護の費用を支出していない場合には、一律定額として28,600円［35,400円］が支給されます。
　介護の費用を支出しており、その額が28,600円［35,400円］を下回る場合には、一律定額として、

28,600円［35,400円］が支給されます。
　介護の費用を支出しており、その額が28,600円［35,400円］を上回る場合には、その額が支給され

ます。（ただし、52,650円［82,580円］を上限とします）

親族または友人・知人の介護を受けているとともに、
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被介護者氏名 対象年月 平成　　　　年　　　月分

介護に要した費用の額の証明書

介護を行った日

及 び 日 数

介 護を行った

場 所

代 金

介護を受けた方の氏名
を記入してください。

介護を行った年月を記入

してください。

なお、この用紙は１月に

つき１枚使用し、複数月

分まとめて記入しない

でください。

その月に介護を行った日

とその日数を記入して

ください。

介護を行った場所につい

て分かりやすく、被介護者

宅であれば住所まで記入

してください。

介護の代金としてその月

に受け取った金額を記入

してください。

自筆による署名の場合に

は、押印は必要ありませ

ん。

〔注意〕　　 １. 　  介護人の職業欄、被介護者との親族関係の欄及び被介護者との同居の

                 有無欄は、該当事項を○で囲み、必要事項を記載すること。

              2.　   介護人の氏名欄は、記名押印することに代えて、自筆による署名をす

                  ることができること。
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基 準 　 友 子

　平成　　　　年　　　月における介護の代金として上記の金額を領収したこ

とを証明します。

住　所

電　話

氏　名

職　業　　家政婦・看護師・その他　　　（　　　　　　　　　　　　）

被介護者との親族関係　　無・有（被介護者の　　　　　  ）

被介護者との同居の有無　　　有・無

介護人の

介

　　
　　
　　

護

　　
　　
　　

人

　　
　　
　　

の

　　
　　
　　

証

　　
　　
　　

明

平成　　　　　　年　　　　　 月　　　　　 日

日から　　　　　　　　　　　　日まで

日から　　　　　　　　　　　　日まで

計　　　　　　　　　　　　日間

円

情報
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