
様式第23号の２（第８条関係）

年　　　　月　　　　日

（宛先）金沢市長

　高額医療合算介護（介護予防）サービス費の支給を受けたいので、次のとおり申請します。

　申請者が被保険者本人の場合には、次の欄の記入は不要です。

　　上記の高額医療合算介護（介護予防）サービス費は、下記の口座に振込んでください。

　注意　本人名義の口座を指定してください。

高額医療合算介護（介護予防）サービス費支給申請書

被保険者番号
個人
番号

フリガナ

氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　月　　日生生年月日

住所

計算期間における介護保険の
加入期間

年　　　　月から　　　　　　年　　　　月まで

名称

所在地

申請者氏名 連絡先

申請者住所 本人との関係

被保険者番号 個人番号 氏　　名 生年月日

　　　年　　月　　日生

　　　年　　月　　日生

　　　年　　月　　日生

（フリガナ）

（漢字）

基準日に加入して
いた医療保険者

金融機関

口座名義人

　　　年　　月　　日生

（金融機関名）

（支　店　名）

預金種別 １　普通預金　２　当座預金　３　納税預金　４　貯蓄預金 口座番号

被

保

険

者

振

込

口

座

合
算
対
象
者


