
別記様式第32号(第22条関係)

介護保険 高額介護(介護予防)サービス費 支給申請書

注意 ・給付制限を受けている方については、高額介護(介護予防)サービスの支給ができない

場合があります。

・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。

(1) 高額介護(介護予防)サービス費を次の口座に振り込んでください。

(2) 市記入欄

フ リ ガ ナ

被保険者氏名

被保険者番号

個 人 番 号

生 年 月 日 年 月 日 性 別 男 ・ 女

住 所

〒

電話番号

登 別 市 長 様

次のとおり、( )高額介護(介護予防)サービス費の支給を申請します。

( )高額介護サービス費の申請額の受領について、

施 設 住 所

施設・代表者名 印 に委任します。

年 月 日

申請(委任)者住所

申請(委任)者氏名 印

口座振替依頼欄

銀 行

信用金庫

信用組合

本 店

支 店

出張所

種 目 口 座 番 号

1 普 通

2 当 座

フ リ ガ ナ

口 座 名 義 人

区 分
世帯集約

番 号

給付制限

状 況
備 考

1 単独

2 合算

有 ・ 無

給付割合

／

▽市道民税の課税等の有・無

□市道民税課税世帯 □市道民税非課税世帯

□老齢福祉年金等受給世帯

高額介護負担(利用者)の上限額 円



別記様式第32号(第22条関係)

介護保険 高額介護(介護予防)サービス費 支給申請書

注意 ・給付制限を受けている方については、高額介護(介護予防)サービスの支給ができない

場合があります。

・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。

(1) 高額介護(介護予防)サービス費を次の口座に振り込んでください。

(2) 市記入欄

フ リ ガ ナ

被保険者氏名

ノボリベツ タロウ 被保険者番号

登別 太郎 個 人 番 号

生 年 月 日 昭和 １０年 ６月 １日 性 別 男 ・ 女

住 所

〒０５９－８７０１

登別市中央町６丁目１１番地

電話番号 ０１４３-８５-５７２０

登 別 市 長 様

次のとおり、(○)高額介護(介護予防)サービス費の支給を申請します。

( )高額介護サービス費の申請額の受領について、

施 設 住 所

施設・代表者名 印 に委任します。

令和 ２年 ５月 ２８日

申請(委任)者住所 登別市中央町６丁目１１番地

申請(委任)者氏名 登別 太郎 印

口座振替依頼欄

銀 行

室蘭 信用金庫

信用組合

本 店

幌別 支 店

出張所

種 目 口 座 番 号

1 普 通

2 当 座 １２３４５６７

フ リ ガ ナ ノボリベツ タロウ

口 座 名 義 人 登別 太郎

区 分
世帯集約

番 号

給付制限

状 況
備 考

1 単独

2 合算

有 ・ 無

給付割合

／

▽市道民税の課税等の有・無

□市道民税課税世帯 □市道民税非課税世帯

□老齢福祉年金等受給世帯

高額介護負担(利用者)の上限額 円

※太枠で示した部分を、別紙「介護保険 高額介護（介護

予防）サービス費支給申請書」にご記入ください。
記載要領

被保険者本人のお名前・ご住所をご記入ください。

※押印を忘れずにお願いします。

被保険者本人の銀行の口座情報をご記入ください。

ゆうちょ銀行を指定される場合は、記号と番号をご記入

ください。

捨
印
を
お
願
い
し
ま
す
。

丸をつけてください。

登

別

登

別

被保険者証のご住所を

ご記入ください。



別記様式第32号(第22条関係)

介護保険 高額介護(介護予防)サービス費 支給申請書

注意 ・給付制限を受けている方については、高額介護(介護予防)サービスの支給ができない

場合があります。

・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。

(1) 高額介護(介護予防)サービス費を次の口座に振り込んでください。

(2) 市記入欄

フ リ ガ ナ

被保険者氏名

ノボリベツ タロウ 被保険者番号

登別 太郎 個 人 番 号

生 年 月 日 昭和 １０年 ６月 １日 性 別 男 ・ 女

住 所

〒０５９－８７０１

登別市中央町６丁目１１番地

電話番号 ０１４３-８５-５７２０

登 別 市 長 様

次のとおり、(○)高額介護(介護予防)サービス費の支給を申請します。

( )高額介護サービス費の申請額の受領について、

施 設 住 所

施設・代表者名 印 に委任します。

令和 ２年 ５月 ２８日

申請(委任)者住所 登別市中央町６丁目１１番地

申請(委任)者氏名 登別 花子 印

口座振替依頼欄

銀 行

室蘭 信用金庫

信用組合

本 店

幌別 支 店

出張所

種 目 口 座 番 号

1 普 通

2 当 座 １２３４５６７

フ リ ガ ナ ノボリベツ ハナコ

口 座 名 義 人 登別 花子

区 分
世帯集約

番 号

給付制限

状 況
備 考

1 単独

2 合算

有 ・ 無

給付割合

／

▽市道民税の課税等の有・無

□市道民税課税世帯 □市道民税非課税世帯

□老齢福祉年金等受給世帯

高額介護負担(利用者)の上限額 円

※太枠で示した部分を、別紙「介護保険 高額介護（介護

予防）サービス費支給申請書」にご記入ください。
記載要領

相続人代表者のお名前・ご住所をご記入ください。

※押印を忘れずにお願いします。

相続人代表者の銀行の口座情報をご記入ください。

ゆうちょ銀行を指定される場合は、記号と番号をご記入

ください。

捨
印
を
お
願
い
し
ま
す
。

丸をつけてください。

登

別

登

別

被保険者証のご住所を

ご記入ください。


