別記様式第14号（第18条関係）



	
	　　　　年　　月分

	フリガナ
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　　　　　　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	サービスの種類
	・訪問介護・訪問入浴・訪問看護・訪問リハビリ・通所介護
・通所リハビリ・福祉用具貸与・短期入所生活介護・短期入所療養介護（保健）・短期入所療養介護（療養）・居宅療養管理指導・特定施設入所者生活介護・認知症対応型共同生活介護・小規模多機能型居宅介護・認知症対応型通所介護
・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護・地域密着型特定施設入所者生活介護・居宅介護支援・介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院

	支払金額合計
	円
	要介護区分
	支1・支2・1・2・3・4・5

	申請理由
	

	北見市長　様
上記のとおり、関係書類を添えて次の支給を申請します。
・居宅介護（介護予防）サービス費　・特例居宅介護（介護予防）サービス費
・地域密着型介護（介護予防）サービス費
・特例地域密着型介護（介護予防）サービス費
・居宅介護（介護予防）サービス計画費
・特例居宅介護（介護予防）サービス計画費
・施設介護サービス費　　　　　　　・特例施設介護サービス費

　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　
電話番号　 （　　）


注意：この申請書に該当月分の領収証及びサービス提供証明書又は居宅介護支援提供証明書も併せて添付してください。
	口座名義人
	カナ
	
	

	郵便局の通帳に振込
	通帳の記号
	通帳の番号
	
	

	
	１
	
	
	
	０
	―
	
	
	
	
	
	
	
	１
	
	

	　銀行口座に振込
	口座番号
	
	

	銀行・信金・労金　　　　　　　　本店
信組・農協・漁協　　　　　　　　支店
	□ 普通
□ 当座
	
	
	
	
	
	
	
	
	



