
健 介 保 第 1 8 7 6 号 

平成 30 年３月 14 日 

市内指定障害者支援施設長 様 

横浜市健康福祉局介護保険課長 

障害企画課長 

 

障害者支援施設等を退所する者にかかる介護保険の取扱いについて（依頼） 

 

平素より、横浜市介護保険事業にご理解とご協力を賜り、厚く御礼申し上げます。 

さて、平成 30 年４月より、障害者支援施設等（以下「適用除外施設※１」）を退所するこ

とに伴い、介護保険施設※２に住民票を異動した場合の介護保険の保険者の定め方が変更と

なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 適用除外施設とは、介護保険と同等のサービスが提供されるため、入所者が介護

保険の適用とならない施設のことをいい、今回の改正の対象は以下の３施設及び救

護施設となります。 

①障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する指

定障害者支援施設（生活介護及び施設入所支援に係る支給決定を受けて入所し

ている身体障害者、知的障害者及び精神障害者に係るものに限る。） 

②障害者支援施設（生活介護を行うものであって、身体障害者福祉法の規定によ

り入所している身体障害者又は知的障害者福祉法の規定により入所している

知的障害者に係るものに限る。） 

③独立行政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園法の規定により独立行

政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園が設置する施設 

 

※２ 介護保険の住所地特例の対象となる施設に限ります。 

 

 

 

変更内容 



【依頼内容】 

適用除外施設（本市または他市町村）の利用に係る費用を本市が負担（区高齢・障害支

援課が支給決定又は措置）している者が、平成 30 年４月以降に退所し、介護保険の被保険

者になる場合は、保険者がどこの市町村になるのかを確認する必要があることから、当該

区の高齢・障害支援課障害者支援担当（以下「区障害者支援担当」）に、以下の事項を申し

出ていただきますようお願いいたします。 

・氏名、生年月日、性別 

・現在入所している施設名と退所(予定)日 

・異動先の情報（施設の場合は、施設名） 

 

区障害者支援担当にて保険者の確認が完了しましたら、改めてご連絡いたしますので、

退所後にかかる介護保険のお手続きは保険者市町村宛てに行ってください。この際、既に

退所している場合は、退所日の確認が必要となりますので、別紙「介護保険適用除外施設 入

所・退所連絡票」をご記入のうえでお持ちください。 

 

なお、施設退所と同時に介護保険サービスを受ける場合、退所３か月前から要介護(支援)

認定等の申請※３が可能です。この場合についても、退所後の保険者市町村宛てに申請する

必要があることに留意してください。 

※３ 本市が保険者となる場合は、区高齢・障害支援課介護担当宛ての申請となります。 

 

 

【参考】届出のイメージ 

(例：横浜市○○区の支給決定により入所していた適用除外施設を退所して、△△市の

介護保険施設に入所する場合) 

 

      １ 適用除外施設又は本人等が○○区障害者支援担当に申し出ます。 

 

 

 

 

      ２ ○○区障害者支援担当から、退所後の保険者について回答します。 

 

 

 

 

      ３ 退所後は、「介護保険適用除外施設 入所・退所連絡票」を持参し、横浜

市○○区で介護保険のお手続きをします。 

 

 

 

□□市の適用除外施設に、横浜市○○区の支給決定で

入所していました。平成 30 年４月１日に退所して、 

△△市の××という施設に入所する予定です。 

××は介護保険の住所地特例対象施設なので、 

適用除外施設退所後の保険者は、横浜市になります。 

介護保険のお手続きは横浜市○○区でしてください。 

適用除外施設を退所したので、介護保険のお手続きに

きました。 



＜健康福祉局介護保険課＞ 本通知に関するお問い合わせ 

電話番号６７１－４２５３ ＦＡＸ番号６８１－７７８９ 

 

＜区役所 保険年金課＞ 被保険者の資格、保険料に関するお問い合わせ 

区 電話番号 ＦＡＸ番号 区 電話番号 ＦＡＸ番号 

鶴見 ５１０－１８０７ ５１０－１８９８ 金沢 ７８８－７８３５ ７８８－０３２８ 

神奈川 ４１１－７１２４ ３２２－１９７９ 港北 ５４０－２３４９ ５４０－２３５５ 

西 ３２０－８４２５ ３２２－２１８３ 緑 ９３０－２３４１ ９３０－２３４７ 

中 ２２４－８３１５ ２２４－８３０９ 青葉 ９７８－２３３６ ９７８－２４１７ 

南 ３４１－１１２６ ３４１－１１３１ 都筑 ９４８－２３３４ ９４８－２３３９ 

港南 ８４７－８４２５ ８４５－８４１３ 栄 ８９４－８４２５ ８９５－０１１５ 

保土ケ谷 ３３４－６３３５ ３３４－６３３４ 泉 ８００－２４２５ ８００－２５１２ 

旭 ９５４－６１３４ ９５４－５７８４ 戸塚 ８６６－８４４９ ８７１－５８０９ 

磯子 ７５０－２４２５ ７５０－２５４５ 瀬谷 ３６７－５７２５ ３６２－２４２０ 

 

＜区役所高齢・障害支援課介護保険担当＞ 要介護認定、サービス利用に関するお問い合わせ 

区 電話番号 ＦＡＸ番号 区 電話番号 ＦＡＸ番号 

鶴見 ５１０－１７７０ ５１０－１８９７ 金沢 ７８８－７８６８ ７８６－８８７２ 

神奈川 ４１１－７０１９ ３２４－３７０２ 港北 ５４０－２３２５ ５４０－２３９６ 

西 ３２０－８４９１ ２９０－３４２２ 緑 ９３０－２３１５ ９３０－２３１０ 

中 ２２４－８１６３ ２２２－７７１９ 青葉 ９７８－２４７９ ９７８－２４２７ 

南 ３４１－１１３８ ３４１－１１４４ 都筑 ９４８－２３０６ ９４８－２４９０ 

港南 ８４７－８４９５ ８４５－９８０９ 栄 ８９４－８５４７ ８９３－３０８３ 

保土ケ谷 ３３４－６３９４ ３３４－６３９３ 泉 ８００－２４３６ ８００－２５１３ 

旭 ９５４－６０６１ ９５５－２６７５ 戸塚 ８６６－８４５２ ８８１－１７５５ 

磯子 ７５０－２４９４ ７５０－２５４０ 瀬谷 ３６７－５７１４ ３６４－２３４６ 

 

＜区役所高齢・障害支援課障害者支援担当＞ 障害者支援に関するお問い合わせ 

区 電話番号 ＦＡＸ番号 区 電話番号 ＦＡＸ番号 

鶴見 ５１０－１８４７ ５１０－１８９７ 金沢 ７８８－７８４９ ７８６－８８７２ 

神奈川 ４１１－７１１４ ３２４－３７０２ 港北 ５４０－２２３７ ５４０－２３９６ 

西 ３２０－８４１７ ２９０－３４２２ 緑 ９３０－２４３３ ９３０－２３１０ 

中 ２２４－８１６５ ２２４－８１５９ 青葉 ９７８－２４５３ ９７８－２４２７ 

南 ３４１－１１４１ ３４１－１１４４ 都筑 ９４８－２３１６ ９４８－２４９０ 

港南 ８４７－８４５９ ８４５－９８０９ 栄 ８９４－８０６８ ８９３－３０８３ 

保土ケ谷 ３３４－６３８４ ３３１－６５５０ 泉 ８００－２４８５ ８００－２５１３ 

旭 ９５４－６１２８ ９５５－２６７５ 戸塚 ８６６－８４６３ ８８１－１７５５ 

磯子 ７５０－２４１６ ７５０－２５４０ 瀬谷 ３６７－５７１５ ３６４－２３４６ 

健康福祉局障害企画課 電話番号６７１－３６０１ ＦＡＸ番号６７１－３５６６



介護保険適用除外施設 入所・退所 連絡票 

 

  年  月  日 

 

 

区長 

 

（施設名） 

 

 施設長 

 

 

 

 次の者が下記の施設を（ 入所 ・ 退所 ）しましたので連絡します。 

※どちらかに○ 

 

 

入所年月日    年  月  日 

退所年月日    年  月  日 

 

フ リ ガ ナ  
生年月日 年  月  日 

対象者氏名  
性  別 男 ・ 女 

 

施設名称  

所 在 地 

〒  - 

 

 

電話番号        （       ） 

 

 

 ※この連絡票は、適用除外施設に入所または退所した際、介護保険の資格の取得または喪失

等のお手続きのために、区役所保険年金課へご提出ください。 

 


