介護保険高額介護（介護予防）サービス費支給申請書

	フリガナ
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日生
	性　別
	男　・　女

	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　

	　（あて先）八　代　市　長

　上記のとおり高額介護（介護予防）サービス費の支給を申請します。
　また、世帯の課税状況等について職員が確認することに同意します。
　
平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　住　所

　申請者

　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　被保険者との関係（　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　

	緊急時の

連絡先
	１．申請者と同じ　　２．被保険者と同じ

３．その他　（氏名：　　　　　　　　（続柄）　　　　　　連絡先　　　　　　　　　）


注意　・今回の支給以降、高額介護（介護予防）サービス費が支給される場合、申請手続きは不要となります。

　　　　また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。

　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができない場合があります。

高額介護（介護予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。

	口座振込
依 頼 欄
	銀　　行
信用金庫

信用組合

農　　協
	本　店

支　店

支　所

出張所
	種　目
	口　座　番　号

	
	金融機関コード
	店舗コード
	１　普通預金

２　当座預金

４　貯蓄預金

９　その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座人名義
	


注意　・口座名義人が被保険者と異なる場合は、裏面の委任状欄に必要事項を記入してください。
　　　・受任者については、原則として同一世帯で生計を一つにしている扶養義務者です。
※市記入欄（□本人　　□代理人　　□郵送）
	代理権の確認
	代理人身元確認
	個人番号確認
	受付

	· 介護保険証

· 健康保険証

· 委任状

· 契約書

· その他

（　　　　　　　　）
	□運転免許証

□個人番号カード
□介護保険証

□健康保険証
□介護支援専門員証

□包括職員証

□その他（　　　　）
	提示　有
	提示　無
	

	
	
	□番号カード写し
□通知カード写し

□住民票の写し
	□紛失
□同意なし
□その他

（　　　　　　）


	


表面の口座名義人が被保険者と異なる場合は、下記の委任状欄に必要事項を記入して下さい。
	委　任　状

　　（あて先）八　代　市　長

　　　（被保険者）

　　　　・住　所：

　　　　
　　　　・氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　私は、高額介護（介護予防）サービス費の受領を下記の者に委任します。

　　　（受 任 者）

　　　　・住　所：

　　　　
　　　　・氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　）



· 　受任者については、原則として同一世帯(世帯分離を除く)で生計を一つにしている民法８７７条第１項に定める扶養義務者（直系血族及び兄弟姉妹）です。
· 　同一世帯の受任者については、受任者の身分を証明するものが必要です。
　同一世帯でない受任者については、被保険者との続柄及び受任者の身分を証明するものが必要です。
（例）続柄を証明するもの：戸籍謄本など

　　　身分を証明するもの：免許証・健康保険証など
