千歳市介護保険  高額介護サービス費受領委任払い支給申請書

（平成        年       月分）

＜  eq \o\ad(被保険者記入欄,　　　　　　　　　　　　　) ＞

	 eq \o\ad(被保険者の氏名,　　　　　　　　　　　　)
	生年月日
	性別
	被保険者番号

	     
	明・大・昭    年       月    日
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   高額介護サービス費の受領をつぎの介護保険サービス事業者に委任します。
また、支給決定に際し保険者が必要とするときは、保険者が被保険者及び被保険者の属する世帯の世帯主及び世帯員の所得状況等について調査されることに同意します。

     千歳市長     様
          平成           年          月          日

                                 eq \o\ad(住所,　　　　)          千歳市                                                 
                     被保険者    eq \o\ad(氏名,　　　　)                                                           印     
                                電話番号                         －                                        




＜  委任を受けるサービス事業者（介護保険サービス事業者記入欄 ） ＞
	                eq \o\ad(所在地,　　　　　)                                                                    
                eq \o\ad(名称,　　　　　)                                                                    
               代表者氏名                                                      印            



	 eq \o\ad(受け取り金融機関,　　　　　　　　　　)   （※必ず記載願います。）

	 eq \o\ad(銀行名,　　　　　)
	 eq \o\ad(支店名,　　　　　)
	 eq \o\ad(口座の種類・番号,　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(口座名義人,　　　　　　　　　　　　)

	
	
	 eq \o\ad(普通・当座・貯蓄,　　　　　　　　　　　　)
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	
	
	


（注意）申請書に介護保険サービス事業者の発行する保険適用自己負担限度額の領収書・保険給付の明細

        が記載されている請求書を添付してください。
 ※以下、記入しないでください
	①サービス利用  月の基準日の状況確認
	□ 利用者負担第１段階

□ 利用者負担第２段階

□ 利用者負担第３段階

□ 利用者負担第４段階
	②同一の世帯に保険給付を受けている者の有無の確認
	□ 有              
□ 無
	被保険者
番　　号　　　 　　　　　　

氏 名　　　　 　　　　　　 

	被保険者が介護保険サービス事業者に支払う自己負担限度額（  eq \o\ad(保険者記入欄,　　　　　　　　　) ）

	□   15,000円　　　　□   24,600円　　　　□   44,400円


	処理
	請求書・領収証の確認
	
	保険料納付状況
	決裁
	課長
	係長
	       係
	
	決定
額
	高額サービス費

	
	
	
	未納保険料

有・無

滞納保険料

有・無
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護給付費明細書等と領収証の照合
	
	
	
	
	
	
	
	
	円                  


