介護保険料還付及び高額サービス給付費申請書兼申立・誓約書
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険者　　

氏　　名
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	大正

昭和　 年　　月　　日
平成
	性　別
	男・女
	電話番号
	

	　五城目町長　　様

　　　私はこの度、五城目町より転出したことに伴い、介護保険料の還付及びサービス
給付費に係る申請、請求及び受領を行うことを申し立てます。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－

　　　　　　　申請者及び申立者　住　　所　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名カナ　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　

被保険者との続柄　　　　　　　 　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　 （  　　　　）　　　　　　　

	振　込　先
	　　　　　　　　　　　　銀　　行

　　　　　　　　　　　　信用金庫

　　　　　　　　　　　　信用組合

　　　　　　　　　　　　協同組合
	本　店

支店・支所
	預　金　種　別
	普　通

当　座

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人カナ
	


※口座名義人が申請者及び申立者と異なる場合には下記にご記入ください。

	委　任　欄
	　本請求に基づく保険料還付及びサービス給付費の受領を下記代理人に委任します。
令和 　　年 　　月 　　日

　申請者及び申立者　住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　   　(委任者)　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　 　代理人　住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　   　(受任者)　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　）


