様式第５号（第９条関係）


訪問介護等利用者負担補助金支給申請書（記入例）
　平成〇〇年〇〇月分

	ﾌﾘｶﾞﾅ

被保険者氏名
	オゴセ　タロウ
越生　太郎
	保険者番号
	
	１
	１
	３
	２
	７
	４

	
	
	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	０
	１
	２
	３
	４
	５

	生　年　月　日
	明・大・昭　〇年　〇月　〇日生
	性　別
	
男　・　女

	住　　　　　所
	〒３５０－００００
　越生町大字越生〇〇〇―〇〇　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　〇〇〇―〇〇〇〇

	該当月分の支払額
	　　　　　　　　　　　１，２３４　　　　円

	訪問介護等以外の介護サービスの利用の有無　　　有　（有の場合は下記に記載）　・　　無

	サービスの種類
	サービス提供事業者名
	負　担　額
	備　　　考

	通所介護
	〇〇事業所
	１，２３４円
	

	福祉用具貸与
	株式会社〇〇
	２，３４５円
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	（宛先）越　生　町　長
　　上記のとおり訪問介護等の利用者負担金に係る補助金の申請をします。

　　　　　〇〇年　　〇月　　〇日

　　　　　　　住　所　越生町大字越生〇〇〇―〇〇
　　 eq \o\ad(申請者,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　〇〇〇―〇〇〇〇
　　　　　　　氏　名　越生　太郎　　　　　　　印


注意　・給付制限を受けている方については、支給できない場合があります。

· この申請書の裏面に領収書を添付してください。

訪問介護等利用者負担金補助金を下記の口座に振り込んでください。

	口座振替

依頼書
	〇〇銀行
	〇〇支店

	種　　目
	口　座　番　号

	
	金融機関コード
	店舗コード
	普通

	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ

口座名義人
	オゴセ　タロウ

	
	
	越生　太郎


市町村記入欄

	区　　分
	高額介護額支給
	領収書確認欄
	給付制限状況
	備　　考

	
	
	
	
	


※補助対象は「訪問介護」のみです。








