[bookmark: _GoBack]別記様式第13号（第17条関係）
介護保険　特定負担限度額認定申請書

＜申請者＞
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請日）　　　　　 　年　 　月　 　日
次のとおり食費及び居住費に係る特定負担限度額認定を申請します。

	フリガナ
	
	生年月日
	　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	日中連絡先
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	要介護区分
	要支援　□１　　□ ２　　　要介護　□１　　□ ２　　□ ３　　□ ４　　□ ５



＜特別養護老人ホーム＞
	入所年月日
	　　　　 年　　 月　　 日
	

	名称
	
	所在地
	

	入所する
居室の種別
	· ユニット型個室　　　　□　 ユニット型準個室　　　　　□　 従来型個室　　　　□ 　多床室



＜提出代行者＞
	フリガナ
	
	生年月日
	　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	
	日中連絡先
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	


	続柄
	















　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
北見市使用欄受付印

	本人確認
	来庁者
	添付書類
	受付

	入力
	審査

	①番・免・パ・手帳
他（　　　　　　　）
②証・資書・介・
バス・社員・学生
他（　　　　　　　）
③ヒア
	□ 申請者本人

□ 他

代理権確認手段

	□

□

□
	
	
	

	
	
	
	




