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 251-8601 　電話番号

 ※こちらの欄については記入不要です

 対象年月：令和〇年〇月
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 高額介護（予防）サービス費を以下の口座に振り込んでください。

藤沢市記入欄

本 人 支 払 額

介護保険高額介護（予防）サービス費支給申請書

フ リ ガ ナ 保 険 者 番 号

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号

生 年 月 日 個 人 番 号

住 所

備 考

　　  藤沢市長

　　　  上記のとおり高額介護（予防）サービス費の支給を申請します。

　２０××年　２月　１日

申請者
(被保険者)

住所
251-8601

電話番号 0466-25-1111
藤沢市朝日町１番地の１

氏名 藤沢　介護 個人番号 △△△△△△△△△△△△

個 人 番 号

世

帯

構

成

世 帯 主 藤沢　介護 昭和10年10月10日

世 帯 員
藤沢　給付 昭和13年12月12日

氏　　　　　　　　　　　名氏　　　　　　　　名 生 年 月 日
介護保険の被保険者の場合

被保険者番号

5

注意・今回の支給以降、高額介護（予防）サービス費が支給される場合、申請手続は不要となります。
　　・給付制限を受けている方は、高額介護（予防）サービス費の支給ができない場合があります。
　　・サービスを利用した月分の高額介護（予防）サービス費は、その翌月の１日から２年を経過すると支給を受け
　　　ることができなくなります。

受取口座  ※被保険者以外の方の口座を指定された場合は、受領に関する権限が委任されたものとして取り扱います。

口座振込
依 頼 欄

藤沢
銀 行
信 用 金 庫
農 協
( )

藤沢
本店
支店

(  　)

種    目 口 座 番 号

１．普通
２．当座預金
３．その他
(　　　　)

1 2 3 4金融機関コード 店舗コード

１ １ １ １ ０ ０

＊ ＊

フリガナ 　 フジサワ　カイゴ

１

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

6 7

1．単独
2．合算

有・無
給付割合　 割

(000001)

　フジサワ　カイゴ

　藤沢　介護

　昭和　〇〇年　〇月　〇〇日

 藤沢市朝日町１番地の１

口座名義人 　藤沢　介護

区分 世帯集約番号 給付制限状況 備　　　　　　　考

＊ ＊ ＊

書 き 方 見 本

◆同一世帯に要支援・

要介護の方が2人以上

いる場合はご記入

ください。

◆被保険者番号・個人番号

（マイナンバー）が不明の

場合は、空欄のまま

ご提出ください。

◆申請日、被保険者本人

の住所・氏名・電話番号

を記入してください。

◆個人番号 （マイナンバー）

が不明の場合は、空欄の

ままご提出ください。

◆成年後見人等の場合には、

後見人の住所・氏名等を

記入し、登記事項証明書の

写し等を添付してください。

◆相続人が申請する場合は

相続人代表者の氏名等を

記入し、合わせて「受給資

格者申告書 兼 給付費

支給指定口座変更届」を

提出してください。

◆個人番号（マイナンバー）が不明の場合は、空欄のまま、

ご提出ください。

◆振込先口座を記入してください。

（被保険者本人以外（本人死亡の場合は相続人代表者以外）の口座を記入した場合、

受領に関する権限が委任されたものとして取り扱います。）

◆同一の被保険者の申請書を複数枚提出する場合、口座欄は１枚のみに記入してください。

◆ゆうちょ銀行を振込先口座とする場合、振込用の店名、預金種別、口座番号が必要です。

通帳でご確認いただくか、「記号番号」からゆうちょ銀行のホームページで検索することができます。

◆申請書が複数枚ある場合、

申請書はすべて提出が必要です。

２０２６年１月～発行版


