
 

 

介護保険居宅介護サービス費等支給申請書 

（    年  月分） 

フ リ ガ ナ  保険者番号  1 4 2 0 6 7 

被保険者氏名  
被保険者番号           

個 人 番 号             

生 年 月 日 年  月  日  性 別 男 ・ 女 

住 所 
〒 
 

電話番号  （  ）    

支払金額合計 円             

申 請 理 由 
給付制限（支払方法変更）期間中に利用した介護サービス費の

保険給付を受けたいため 

 小田原市長 様 

 上記のとおり、関係書類を添えて居宅介護（支援）サービス費、特別居宅介護

（支援）サービス費、居宅介護（支援）サービス計画費、特例居宅介護（支援）サ

ービス計画費、施設介護サービス費又は特例施設介護サービス費の支給を申請しま

す。 

      年  月  日 

住 所                       

申請者             電話番号  （  ）    

氏 名                       

 ※注意 この申請書の裏面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。 

 

 市記入欄 

 

 


