様式第４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）

総括票（兼）口座振替依頼書
令和　　年　　月　　日

宮　崎　市　長　　　様

事業者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　介護保険施設　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　　年　　　月分の高額介護サービス費（受領委任払分）の支給申請書については、別紙のとおりです。

	受領委任した申請書の内訳

（申請書は別紙のとおり）
	被保険者番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏　　　　　　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）外　　　　　件

	支給申請合計額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	摘　　　　　要

　月遅れの申請等がある場合

内訳を記入のこと
	


　

上記については、次に指定する金融機関の口座に振り込んでください。

	口　　　座振込依

頼欄
	金融機関の

名称
	銀行

信用金庫

信用組合
	本店

支店

出張所
	種　　目
	口　座　番　号

	
	
	
	
	１普通預金

２当座預金

３その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ

口座名義人
	

	
	
	


　　　（注）　１　上記提出者と支給申請書の受任者は、同一にしてください。

　　　　　　　　２　ご不明な点は、宮崎市介護保険課介護サービス係までお問い合わせください。

　　　　　　　　　　　　　【　℡　０９８５－２１－１７７７　　Fax　０９８５－３１－６３３７　】

	保険者記入欄
	受付者印
	添付書類確認
	入力確認
	備　　考
	受付年月日（受付印）

	
	支給決定合計額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





印








