第25号様式（第20条関係）

　　　介護保険      高額介護・高額介護予防サービス費支給申請書
（宛先）春日井市長　

　次のとおり高額介護・高額介護予防サービス費の支給について申請します。

	 申請者氏名


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	 申請年月日


	 平成　　年　　月　　日




	被

保

険

者


	 eq \o\ad(被保険者番号,　　　　　　　　)

	　　　　



	
	 フリガナ


	　


	生

年

月

日


	明治
大正　　　 年　　月　　日

昭和
            　　  歳           

	性

別


	男

女

	
	 氏　　名


	
	
	
	
	

	
	 住　　所


	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　－　　　－　　　　　　　　　　　　　　　

	

	
	被保険者番号


	氏　　　　名
	生　年　月　日
	性　別

	世　　帯　　構　　成
	世　帯　主
	
	
	　　　
	

	
	世　帯　員
	
	
	　　　


	

	
	
	
	
	　　　　　　　
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　備考　１　今回の支給以降、当支給の対象となる場合は、申請手続きは不要となり、下記口座に振り込みます。

　２　過去に未支給の月がある場合は、申請月より２年間について支給します。

　３　給付制限等を受けている方については、支給ができない場合があります。

　４　相続人が申請するときは、誓約書も記入し提出してください。

	


支給金額の受領に関する権限について下記の者に委任します。被保険者氏名                        印
　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との関係　　　　　　　　　　　　
高額介護・高額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。(該当するものを○で囲む)

	 　　　金  融  機  関


	 　　種      目


	 　　　　　口  座  名  義  人



	
	
	
	
	
	
	
	　　普通　　当座


	 フリガナ

	　



	銀　　行

信用金庫

農　　協


	支　店
出張所

	口　座　番　号


	 氏名


	

	
	
	　
	
	


……………………………………ここから下は記入しないでください。……………………………………

	 資格
	 状    態
	 上限区分
	世帯
	区分
	保険料納付状況
	区分
	受　付
	入　力
	内容確認

	１号

２号
	要支援  １ ２
要介護
　 eq \o\ad(12345,　　　　)
	37200

24600

15000
	有

無
	一般

減額


	未納　有・無
滞納　有・無
	 振込

 現金


	
	
	






































