様式第３号

宮崎市介護保険高額介護サービス費支給申請書（受領委任払専用）

	
	令和　　　　　年　　　　　月分

	フリガナ

被保険者氏名
	
	保険者番号
	
	４
	５
	２
	０
	１
	１

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明　・　大　・　昭　　　　　年　　　　　月　　　　　日生
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　）　　　－　　　　　　　　　　　

	利用者負担額

（１０～３０/１００）
	 　 円（A）
	うち被保険者支払額（B）

□140,100円　□93,000円　

□ 44,400円　□24,600円　□15,000円

	支給申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　　　　　（A）　－　（B）

	利用施設名
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

宮　崎　市　長　　　様

　　上記のとおり、高額介護サービス費の支給申請及び受領に関する権限を下記受任者に委任いたします。

　委任者（被保険者）　　　〒　　　　　　－

　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　℡（　　　　　　　）　　　　　－

　　上記の委任を受けて、高額介護サービス費支給申請及び支給金額の受領の権限を受任したので申請します。また、支給金額は、高額介護サービス費支給申請書（受領委任払用）総括票（兼）口座振替依頼書に記載の口座に振り込んでください。

　　なお、当施設は、利用者が支払うべき高額介護サービス費の自己負担上限額分を徴収しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者番号

　受任者（介護保険施設）　　〒　　　　　－　　

　　

　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

印

　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




（注）　　１．太枠内を記入してください。

　　　　　２．この申請書の総括票として、高額介護サービス費支給申請書（受領委任払用）総括票（兼）口座振替依頼書を添付してください。

　　　　　３．保険料の滞納による支払方法の変更により償還払給付となっている方の申請はできません。

【宮崎市記入欄】

	受付者印
	給付制限情報
	入力確認
	事業者への支払額
	備　考

	
	有　　・　　無
	
	（A）－（B）
	

	
	
	
	
	


℡（　　　　）　　　－








