
貴自治体名

懇談日時

懇談会場

東栄町役場
10月 22 日（木） 午前 10 時 00 分～ 11 時 00 分
東栄町役場小会議室 ※会場が確定している場合はご記入ください。

2020年自治体キャラバン請願・陳情項目についてのアンケー ト
1 1 ． 介吾保険・高齢者福祉 担当吾（住民福祉課・介護保険係） 苧言 (0536-76-0503) FAX (0536-76-1725) 

メールアドレス (jyumin@town.toei.lgjp)

(1) 介護保険料の基準額と倍率【広域連合】

①2020年度の基準額と倍率をご記入ください。
基準額（月額） (8 町村加重平均） 4,906 円

第1段階 0.3 倍

第2段階 0.5 倍

倍 第3段階 0.7 倍

第4段階 0.9 倍
率

最麻段階 段階：第（ 12 ）段階
所得：（ 1,000) 万円以上
倍率：（ 2.0 ）倍

②第8期 (2021,.,__,2023年度）の保険料改定に向けて、一般会計からの繰り入れ、基金の取り崩し、倍
率の見直しなどの検討状況をご記入ください。

基準額の急激な上昇を抑制するように、基金の取り崩し額や高所得者の倍率の見直し等を検討
しています。

(2) 介護保険料の独自減免制度【広域連合】
※2020年4月以降に改正された場合は、改正された条例・要項を添付してください。

①低所得者への保険料減免制度

1) 保険料の市町村独自の低所得者への減免制度がありますか。
(0) ある （ ）ない

2) 低所得者減免がある場合、その内容をご記入ください。 (2020年4月1 日現在）
・減免対象の規定（所得段階区分等）の内容

1．対象者要件
所得段階が第3段階で、次の①から⑥のいずれにも該当する方
①市町村民税を課税されている方と生計を同じくしていないまたはその方から生活援助をうけ
ていないこと。
②課税世帯の方の市町村民税の控除対象者となっていないこと。
③自らの居住の用に供する土地、家屋以外の土地または家屋を所有していないこと。
④介護保険料を滞納していないこと。

⑤健康保険の被扶養者となっていないこと。
⑥世帯の前年の収入が 120 万円（世帯員が 1 人増えるごとに 35 万円を加算）以下であること。
2.減免額
第 2 段階の保険料年額へ減額

・保険料の全額免除はありますか。
・資産保有による制限はありますか。
・保険料減免分に対する一般財源からの繰り入れはありますか。
・申請は必要ですか。

3) 低所得者減免がある場合、その実績をご記入ください。

｛：：三こ忌績 1 2:;：` 

(0) ない
（ ）ない
(0) ない
(0)必要

（ ）ある
(0) ある
（ ）ある
（ ）不要

2019年度
147 件

649,523 円

②収入減少を理由にした保険料減免制度

1)収入減少を理由にした保険料減免制度がありますか。（コロナ関係の減免は除く）
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53.東栄町


























