介護保険高額介護サービス費受領委任払申請書
( あて先 )　　　　　　　　　　　　　　
枚 方 市 長　　　　　　　　　　　　　
私が利用する下記施設サービスにかかる高額介護サービス費の受領に関する権限を裏面のサービス提供事業者に委任し、その額を利用料の一部として取り扱うことに合意しましたので、当該施設に入所・入院中における高額介護サービス費の受領委任払による支給を申請します。

また、高額介護サービス費支給のため申請の内容について調査されることに同意します。

なお、世帯の変動等、高額介護サービス費の決定にかかわる事由について変更があった場合は、枚方市にその旨を届け出ます。
　　　年　　　月　　　日

	被保険者
	フリガナ
	
	被 保 険 者 番 号

	
	氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	性　別
	男　・　女

	
	住　　所
	〒
	連絡先電話番号

	介護保険施設の所在地、名称及び事業所番号

大阪府内の

施設に限る
	〒
	連絡先電話番号

	
	（事業所番号）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	当該施設利用者負担額にかかる減額 ・免除の適用

（どちらかに○をつけて下さい）
	・なし
・あり　（介護保険関係法令によらないものを含む）

	
	減免内容：

	当該施設利用者負担額にかかる公費負担
（どちらかに○をつけて下さい）
	・なし
・あり　　

	
	制度名：

	入所・入院
	　　　年　　　月　　　日
	要介護区分
	・要介護（　　　）

	年 月 日
	
	
	・申請中（更新／区分変更）

	受領委任開始年月
（入所・入院日翌月以降）
	　　　年 　　　　　　　　月


注1　同一世帯に複数の要介護・要支援認定者がいる方及び給付制限を受けている方については、受領委任払による高額介護サービス費の支給は受けられません。
注2　受領委任開始月の10日までに、枚方市介護認定給付課に提出してください。

	※枚方市確認欄

	世帯・課税状況
	
	合算
	無・有

	
	
	減免
	無・有（　　　　　）

	
	
	負担限度額認定
	無・有（第　　段階）

	生保・境界層
	無・有（生保・境界層）

（   　　年　 　月　 　日～）
	利用者負担段階
	第　　　　　　段階

	
	
	利用者負担上限額
	　　　　　　　　円

	老福
	無・有（　　年　　月　　日～）
	受付者
	

	要介護状態区分
	要介護（　   ）

　　年　　　月　　　日～

　　 年　　　月　　　日
	入力者
	承認

不承認

（課税・合算・その他）


サービス提供事業者の同意書兼口座振込依頼書
枚方市から支給される被保険者　　　　　　　　　様にかかる　　　　 年　　　月利用分以降の当施設入所・入院中における高額介護サービス費の受領に関する権限について、私が本人より委任を受け、受領した額を利用料の一部として取り扱うことに同意します。

また、当該被保険者の上記期間における高額介護サービス費の額が変更される可能性のある事由について、その事実を知ったときは枚方市に届け出るとともに、枚方市から請求がある場合は受領した当該被保険者の高額介護サービス費を返還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からの給付費受領と同じ金融機関の口座に振込をしてください。

	
	
	〒
	

	サービス提供事業者
	所 在 地

連絡先電話番号

名　称

代表者氏名
	
	


