様式第１号（第５条関係）
年　　月　　日

高根沢町長　様
	高根沢町介護保険特別給付紙おむつ購入費支給申請書

高根沢町介護保険特別給付紙おむつ購入費の支給要綱第５条の規定に基づき、関係書類を添えて特別給付（おむつ等購入費）の支給を申請します。

	フリガナ

申　請　者

(被保険者氏名) 
	
	被保険者
番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	（署名又は記名押印）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生 年 
月 日
	年　　月　　日生

	申請者住所
	〒３２９－１２
高根沢町　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号       （    ）

	おむつ等が必要になった時期
	                年        月頃から

	おむつ等が必要になった理由
	□ 排泄機能障害があるため   □ 認知症の症状があるため

	
	□ 寝たきりのため           □ その他（                 ）

	購入費
	購  入  年  月
	要介護状態区分
	金    額

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	　　     年    月分
	要介護（１・２・３・４・５）
	円

	
	合      計
	
	円

	【注意】この申請書に、おむつ等の購入に係る領収書、レシート(被保険者名、購入日、金額、品名、販売者名が記載されているものに限る。)を添付してください。
  上記の給付費を下記の口座に振り込んでください。

	口座振替

依 頼 欄
	　　　　　    銀  行
　            信用金庫
　　　　  　  農  協
	　　　  　 本 店
　　 　 　 支 店
　　  　 出張所
	種　目
	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　　　　　　)

	
	
	
	１普通預金
２当座預金
	
	
	
	
	
	
	

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	　
	 
	　
	 
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	上記に関する書類については、下記住所へ送付してください。

通知先住所

〒        －        
　　　　　　　　　　　　　　　　　       電話番号       （    ）
氏名

被保険者本人との続柄

 ※送付先は申請者住所である場合は、記入不要です
  ※町記入欄

	可 ・ 否
	保険料
	支給対象限度額
	負担割合
	支給額
	通 知

	
	□未納なし

□未納あり
	□5,000円
□2,000円
	□１割

□２割
	円
	／


