
    高額介護サービス費 受領委任払承認及び支給申請書
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　　　　　　)
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 西暦

           年　   月  　 日

	 eq \o\ad(介護保険施設,　　　　　　)等
 eq \o\ad(の名称,　　　　　　)
	
	入所・

入院日
	　　　 年  　月　　日

	 eq \o\ad(受領委任,　　　　　　)
 eq \o\ad(開始希望月,　　　　　　)
	　　     年     月
	利用サービスの内容
	施設サービス等

	  岸 和 田 市 長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　私が利用する施設サービス等に係る高額介護サービス費の請求及び受領権を、上記の介護保険施設等に委任することについて承認を受けたいので、上記のとおり申請します。併せて承認を受けた期間中の高額介護サービス費の支給について申請します。なお、この申請の決定に際し私及び私の家族の所得状況について市民税課税台帳等により確認されることを承諾します。また、高額介護サービス費の支給決定内容を介護保険施設等に情報提供されることも併せて承諾します。
  また、介護保険法第51条による給付費の支給を申請します。

　　　　　        住　　所  岸和田市

　　 eq \o\ad(申請者,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　  電話番号
　（被保険者）　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　   （※） 　　　（　　　）
（※）申請者が自署しない場合は、記名押印してください。

	サービス事業者の同意書兼口座振込依頼書
	

	　岸和田市から支給される上記被保険者に係る　    年    月利用分以後の高額介護等サービス費の請求及び受領権については、私が被保険者からの委任を受け、受任することに同意します。なお、支給にあたっては、大阪府国民健康保険団体連合会に届けてある口座へ振込んでください。
　　　　　　　　　所　在　地

　　
　介護保険施設等　名　　　称　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     電話番号

　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　     印　 　  （　　　）

	《承認の要件》   ① 介護保険料の滞納による給付制限を受けていないこと。

                 ② 介護保険施設の同意を得ていること。


 eq \o\ad(市審査欄,　　　　　)
	給付制限の有無
	利用者負担段階
	利用額の上限
	承認通知日
	提出者

	有・無
	□第１段階

□第２段階

□第３段階

□第４段階
□第５段階
□第６段階
	□15,000円
□24,600円
□44,400円
□93,000円
□140,100円
	年　　月　　日
	受給者
	施　設

	負担限度確認
	
	
	通知書
	確認者
	処理者

	
	
	
	受給者
	施　設
	
	


本件承認してよろしいか

	課    長
	参事
	担当長
	担 当 員

	
	
	
	
	
	決 裁 日
	


　年   月   日

委　任　状

委任者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　私は高額介護サービス費受領委任払承認及び支給申請
に係る一切の権限を下記のものに委任します。

受任者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名または

事業所名　　　　　　　　　　　　　　















