
様式第26号
太枠　　　　　　　内を記入してください

フリガナ

生年月日

（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和 　　年　　　月　　　日

　〇この欄は、代理申請または提出代行の場合のみご記入ください。被保険者ご本人が申請される場合は記入不要です。

〇高額介護（予防）サービス費等の受領方法について１もしくは２のどちらかの□に✔をしてください。

１  下記口座への振込を希望する。(公金受取口座を利用する場合は、口座情報の記入は不要です。）

２ 　本人の公金受取口座への振込を希望する。

　＜公金受取口座への振込を希望する場合の注意事項＞

      ・事前にマイナポータルから公金受取口座の登録が必要です。

　    ・公金受取口座の変更・抹消を行なった場合、変更・抹消前の公金受取口座に振込む場合があります。

    　・被保険者本人名義の公金受取口座のみ利用できます。（相続人や代理人名義の口座は利用できません。）

　□介護保険被保険者証 　□個人番号カード

　□介護保険被保険者証 　□介護保険負担割合証 　□運転免許証

　□書面（ ） 　□介護保険負担限度額認定証

　□健康保険被保険者証

　□後期高齢者医療被保険者証

　□その他（ ）

個人番号カード提示 有　・　無

個人番号確認書類提示 有　・　無

受　　付　　印 提　　出 □本人　□代理　□代行　□郵送

　

□ 無　　□ 有

終了日 令和　   　 年　    　月 　   　日

起 案 令和　   　 年　    　月 　   　日

決 裁 令和　   　 年　    　月 　   　日

開始日 令和　   　 年　    　月 　   　日

個人番号システム確認済 □確認済み

決
　
裁

課長 係長 係員 入力 受付者

身
元
確
認
書
類

代理権の確認

　□ 無　　□ 有

境界層措置 世帯市民税申告状況 生活保護受給状況 老齢福祉年金受給状況 受給減免 無低老健

要介護認定 保険料納付状況 給　付　制　限
要支援 （　　） ・　要介護  （　　）　・　事業対象者（　　） 滞納　□ 無　 □ 有   □ 無  　□ 有  （償還払・差止・給付額減額）

 □ 無　  　□ 有 □ 未申告者あり □ 無　　□ 有 □ 無　　□ 有

　　　年　  　月　  　日

世
帯
構
成

金融機関名

注１）社会福祉法人等が、社会福祉法に基づき行う無料又は低額な費用で介護老人保健施設又は介護医療院を利用させる事業において、施設から利用者負担額の減免を受けて
いるかどうかご記入ください。また、減免の有無の状況が変更となった場合はお申し出ください。
※領収書の添付は原則不要ですが、利用料減免などの場合は、領収書の添付を求めることがあります。

フリガナ

口座名義人当座

普通

□

※振込先は、原則として被保険者本人の口座となります。

□ 銀行・農協

金庫・組合

本店

支店

〒

住所

被
保
険
者

氏名（事業所名） 電話番号

口座番号

提出代行者

申請者
（代理人）

氏　　名 生年月日 被保険者証番号・個人番号
同
一
世
帯
で
要
介
護
認

定
を
受
け
介
護
サ
ー

ビ

ス
利
用
し
て
い
る
者

　　　年　  　月　  　日

介護老人保健施設又は介護医療院が行う施設独自の利用者負担額減免の有無　※注１ 有　・　無

　住　　所

　氏　　名 電話番号

被保険者証番号

個人番号

被保険者証番号

個人番号

 （宛先）     福岡市　　　　　　区長

　上記のとおり、高額介護（予防）サービス費及び高額介護予防サービス費相当事業費（以下「高額介護（予防）サービス費等」という。）の支給を申請しま
す。

　（私の世帯の状況、収入・課税状況、年金及び生活保護の受給状況の公簿による確認を承諾します。また、高額介護（予防）サービス費等に過誤調整等
が生じた場合は、後日支給される高額介護（予防）サービス費等との相殺を承諾します。）

受付番号

介護保険高額介護（予防）サービス費支給申請書・
総合事業高額介護予防サービス費相当事業費支給申請書

　　明　・　大　・　昭　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日 個人番号

 保険者番号

氏名 被保険者証番号


