
記入例 
 

介護保険高額介護（介護予防）サービス費支給申請書 

〇年 △月 ×日 

フ リ ガ ナ 

被保険者氏名 

アンジョウ タロウ 

安城 太郎 

被 保 険 者 番 号 ０００００１２３４５ 

生 年 月 日 昭和２５年１月１日 
個 人 番 号 

 

住 所 安城市桜町１８番２３号 

 氏      名 生年月日 
介護保険の被保険者の 

場合被保険者番号 

世

帯

構

成 

世
帯
主 

安城 太郎 昭和２５年１月１日 ０００００１２３４５ 

世
帯
員 

安城 花子 昭和３０年２月２日 ０００００１２４５６ 

安城 一郎 昭和５５年３月３日  

安城 二子 昭和６０年４月４日  

安城市長 

高額介護（介護予防）サービス費の支給を申請します。 

〇年 △月 ×日 

 

住所 安城市桜町１８番２３号 

電話番号（０５６６）７１－２２２６ 

申請者 

氏名 安城 太郎 

 

注意 ・今回の申請以降、高額介護（介護予防）サービス費が支給される場合、申請手続きは不要とな

ります。 

    また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。 

・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができな 

い場合があります。 

・すでに支給した月の高額介護（介護予防）サービス費の額が変更となった場合、以降 

 の支給時に調整する場合があります。 

高額介護（介護予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。 

 

口座振込 

依頼欄 

 

振込先の口座を記

入してください。 

銀行 

信用金庫 

安城  信用組合 

農協 

ゆうちょ銀行 

本店 

桜町  支店 

出張所 

口座種目 口座番号 

１ 普通 

２ 当座 
１２３４５６７ 

フリガナ アンジョウ タロウ 金融機関コード 支店コード 

口座名義人 安城 太郎 １ ２ ３ ４ ７ ８ ９ 

 ゆうちょ銀行の場合は、通帳記号も記入してください。 

 １    ０ 

被保険者（被保険者本人が亡くなられている場合は代表相続人）の口座情報

をご記入ください。 

被保険者の氏名、生年月日、住所を

ご記入ください 

申請者（被保険者本人が亡くなられている場合は代表

相続人）の住所・氏名・電話番号をご記入ください。 


