[bookmark: _GoBack]別記様式第19号（第26条関係）
介護保険　支払方法変更（償還払）終了申請書


＜申請者＞
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請日）　　　　　 　年　 　月　 　日
下記のとおり、支払方法変更（償還払）終了の申請をいたします。　　

	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





＜理由＞
	申請の理由
	□　公費負担医療の受給　　　　□　災害　　　　□　重大な障害又は長期入院　　　　□　その他

	
	


















　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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

	□

□

□
	
	
	

	
	
	
	




