様式第１号

	宮崎市介護保険高額介護サービス費受領委任払承認申請書

新規　　・　　変更
フリガナ

被保険者氏名
保険者番号
被保険者番号
生年月日
明 ・ 大 ・ 昭　　　年　　月　　日生
住　　所
〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　－　
介護保険施設の名称
申請理由

（該当する

ものに○）
１．低所得のために自己負担金の支払いが困難

２．上記以外の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　宮　崎　市　長　　様

　　上記のとおり、支給を受ける高額介護サービス費の受領権を委任することについて、承認を受けたいので申請します。

　　なお、委任払承認にかかる調査のため、市が被保険者本人及び被保険者の属する世帯主並びに世帯員の住民税に関する課税資料を閲覧することに同意します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　住所　　〒

　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　－

　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被保険者との続柄　　　　　　　　　　）

【宮崎市記入欄】

承　　認

自己負担
上限予定額
１．　１５，０００

２．　２４，６００　　　

３．　４４，４００　

４．　９３，０００

５．１４０，１００

円

本件決定してよろしいか。

非承認

理由

決裁伺　　令和　　　年　　　月　　　日

世帯種別

課税　・　非課税　・老齢福祉年金

課長

課長補佐
係長

係員

高額対象の有無

有　　　・　　　無
滞納の有無

有　　　・　　　無
世帯合算の有無

単独　　　・　　　合算




