様式第１号（第３条関係）

介護保険高額介護サービス費受領委任払承認申請書
	フリガナ
	
	保険者番号
	１５２１０８

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　月　　　日　　生
	性別
	男　・　女

	住　　所
	〒
行政区（　　　　　　　　　　）　　電話番号　

	受領委任払いの理由
	１　介護サービス費が高額で支払いが困難
２　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	施設入所日
	　　　　年　　　月　　　日　

	(※本人含む)
	氏     名
	生年月日
	続柄
	性別
	介護保険被保険者の場合
被保険者番号
	課税状況の有無
（記入不要）

	世帯構成
	世帯主
	
	
	
	
	
	有　・　無

	
	世帯員
	
	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無

	サービス
事業者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                     

	サービス
事業者の住所
	〒
　
                                      電話番号

	　十日町市長様
      上記のとおり申請します。

　　　また、高額介護サービス費の給付等に係る一切の事務手続きを上記の者に委任します。
　　　　　　　年　　　月　　　日
　　申請者　　住所

　　　　　　　　　　
              氏名                              　　     電話番号　




　注意・保険料を完納されていない方で、支払方法の変更により償還払い給付となっている方は、
受領委任による給付はできません。
 市処理欄
	承認期間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日

	利用者負担段階
	上限額

	第１段階

第２段階

第３段階

第４段階
第５段階
第６段階
	生活保護受給者

世帯全員が市民税非課税で、合計所得+課税年金収入が80.9万円以下の人

世帯全員が市民税非課税で、利用者負担段階が第２段階以外の人

市民税課税世帯で、課税所得380万円未満
市民税課税世帯で、課税所得380万円以上690万円未満
市民税課税世帯で、課税所得690万円以上
	A   15,000 円

B   15,000 円
C   24,600 円
D   44,400 円
E   93,000 円
F  140,100 円

	合計所得金額　　　　　　　　　　　円

課税年金収入額　　　　　　　　　　円

合計　　　　　　　　　　　　　　　円
	未納保険料　有・無

給付制限　　有・無


