様式第２号
高額介護サービス費受領委任払承認申請書

	（フ　リ　ガ　ナ）

被保険者氏名
	
	保険者番号

被保険者番号
	
	2
	8
	2
	2
	6
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	性別
	

	住所
	〒


	介護保険施設名
	
	介護支援専門員名
	

	施設利用開始年月日
	

	高額介護サービス費の適用区分該当理由
	１　市民税非課税世帯に属する者

２　高額介護サービス費に係る負担上限額が減額されれば要保護状態とならない者（ア　24,600円　イ　15,000円）

３　その他

	　上記介護保険施設で受ける施設サービスの利用者負担に係る高額介護サービス費を受領する権限を当該介護保険施設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。なお、申請にあたり私及び私の世帯の税情報等について調査されることを承諾します。
令和　年　月　日　

　淡路市長　様

申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号（　　　　）　　　　―　　　　　　　　　　　

	受領委任払に係る介護保険施設の同意欄

	　上記被保険者が貴保険者に請求する高額介護サービス費の受領権限について、当施設が受任することに同意します。

（受任者）所 在 地　

名　　称　

代表者名　施設長　　　　　　　　　印　　　　　　　　　


　（注）

　　１　利用開始日が月の中途の場合、受領委任払の承認は利用開始月の翌月分からとなります。

　　２　高額介護サービス費の適用区分については、当該理由を証する書類を添付してください。

　　３　この申請の有効期間は、申請のあった日の属する月初めから７月３１日までとします。

　　４　対象者要件に不適合となった場合、不適合となった日の属する月から受領委任払はできません。

　保険者確認処理欄

	上記申請について承認してよろしいか。

　　　　　　年　　月　　日
	・未 納 保 険 料　□有　　　□無

・給　付　制　限　□有　　　□無

・世　帯　合　算　□有　　　□無

・不　正　利　得　□有　　　□無

・サ ー ビ ス 別　□施設　　□在宅

・ eq \o\ad(サービス種別,　　　　　　　)サービス種別　□単　　　□複

・事 業 所 合 意　□有　　　□無

・自己負担上限額　□44,400　

　□24,600　□15,000

	課長
	係長
	確認者
	

	
	
	
	


