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上記の給付費を下記の口座に振り込んでください。

注意：この申請書には、該当月分の領収書を添付してください。
区役所記入欄

認定証の交付
申請又は証を
提 示 で き な
か っ た 理 由

減額認定証紛失により、施設に提示できなかったため。

負 担 限 度 額
認 定 有 無

 　無　 ・　 有　（有効期間　２０年 ６月　１日～　２１年 ５月３１日）
　　　　 　　　　（負担額：食費　３００円/日、居住費　３２０日/日）

電話番号　011（211）××××特別養護老人ホーム　○○○○

サービス提供
を受けた介護
保険事業所の
所在地及び名

称

060-8611

060-8611

札幌市中央区北１条西２丁目２－２

費 目

申請者住所

平成 ２１ 年 １ 月  １日　～ 平成  ２１年  １月３１日

１５，５００円

支払った期間

支払金額合計

　・特定入所者介護サービス費（差額）　　　　・特例特定入所者介護サービス費（差額）
　・特定入所者介護予防サービス費（差額）　　・特例特定入所者介護予防サービス費（差額）

区 分

本人との関係

札幌市中央区北１条西２丁目１－１
電話番号　011（211）0000

カイゴ　ハナコ

介護　花子

未納保険料 領収証確認 認定申請確認 備考

平成  ２１年 ２月１０日

口座名義人氏名 介護　太郎

名義人住所 札幌市中央区北１条西２丁目１－１

8

○○ △△

1.普通
2.当座
3.その他

被保険者住所
060-8611

札幌市中央区北１条西２丁目１－１
電話番号　011（211）0000

2.支払方法変更（償還払化） 滞納保険料

3.給付額減額（7割給付） 有・無

1.一般 有・無

口座番号
銀行
信用金庫
信用組合

3 4
567

5 6

本店
支店
出張所

申請者氏名

カイゴ　タロウ

5 6 7 81

被保険者氏名 介護　太郎

2 0被保険者番号

性別生年月日

申請年月日

フ リ ガ ナ

3 4 9

ｶｲｺﾞ　ﾀﾛｳ

大正 15年 1月 1日

昭和

9 34

男
女

介護保険  負担限度額・特定負担限度額差額支給申請書

（あて先）  

金融機関コード 支店コード

妻

口座種目

札幌市 中央  区長

次のとおり、関係書類を添えて介護保険給付費の支給を申請します。

明治

口 座 振 込
依 頼 欄

0 1 2
フリガナ


