
 

３．４ 国保連合会への委託について 
３．４．２ 給付系保険者事務共同処理における委託の相関関係 
 給付系保険者事務共同処理は、審査支払業務により構築される情報（給付実績、台帳情報等）及び給

付系保険者事務共同処理の各業務により構築される情報（給付実績等）を基に行う業務である。したがっ

て、審査支払業務委託が必須となるとともに、各業務を委託する形態として、個別の委託が可能な業務、

同時委託が望ましい業務（同時委託しない場合、業務に制限が発生する業務）及び同時委託（または実

績報告）が必須の業務に分類できる。 
 以下にその相関関係を示す。 
 

 

要介護認定 

更新支援 

処理 

償還払 

給付額 

管理処理 

介護給付費

通知作成 

処理 

高額介護 

サービス費

支給処理 

市町村 

特別給付等

支払処理 

各種支払 

支援処理 

主治医 

意見書料 

支払処理 

認定調査 

委託料 

支払処理 

要介護認定更新支援処理         

償還払給付額管理処理         

介護給付費通知作成処理  
○ 
※１

 
○ 

  ※２

○ 

※３
   

高額介護サービス費支給処理  
◎ 
※４

      

市町村特別給付等支払処理         

各種支払支援処理  
◎ 
※５

 
◎ 
※６

    

主治医意見書料支払処理         

認定調査委託料支払処理         

  凡例：◎同時委託（または実績報告）必須、○同時委託推奨 

 

（１）要介護認定更新支援処理 

・相関関係なし（個別の委託が可能）。 
 
（２）償還払給付額管理処理 
・相関関係なし（個別の委託が可能）。 

 
（３）介護給付費通知作成処理 
①同時委託推奨業務 
・償還払給付額管理処理 ※１ 
 償還払給付額管理処理の委託を行わない場合、介護給付費通知書に償還払分の給付実

績が反映されないこととなる。 
・高額介護サービス費支給処理 ※２ 
 高額介護サービス費支給処理の委託を行わない場合、介護給付費通知書に高額介護サ

ービス費の給付実績が反映されないこととなる。 

同時委託業務 
委託業務 

加
除
第
２
号 

- ４３０ - 



 

償還連絡票フォーマット 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
支  払  方  法 

窓    口    払 口    座    払 

  
金融機関 
  支払場所  

口座種目  

口座番号         
支払期間 

 
 
 
 

 
 
振込先 
 
 
 

口座名義人  

 

保険請求額         合
計
額 自己負担額         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ４３７ - 

保険者 
番号       整理 

番号           

被保険者 
  番号           

(ﾌﾘｶﾞﾅ)  

 氏名  

1.明治 2.大正 3.昭和 
生年月日 

         
性

別 1.男 2.女 

要介護 
状態区分    支援・１・２・３・４・５ 

          から 

被
保
険
者 

認定有効

期間           まで 

申請年月日 平成   年   月   日 
平成   年   月分 

 枚中  枚目 

平成 

平成 

年 

年 

年 

月 

月 

月 日 

日 

日 

保険者→国保連 

２１１１ 

加
除
第
２
号 



 

加 除 第 ２ 号  

 国保連→保険者

  

ＮＮ　Z9年 Z9月審査分

頁Ｎ ZZZZZ9Z9 Ｎ Ｎ Z9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

--,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

--,---,--9

ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

--,---,--9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ99999999999

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

--,---,--9

支払金額

支払方法

ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

--,---,--9

--,---,--9

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999 99 ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999

ＮＮ

9999999999

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99 ZZ,ZZZ,ZZ9XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

999999 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX 99

--,---,--9

--,---,--9

9999999999

999999 XXXXXXXXXX 9999999999 99

--,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

9999999999 99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999999999

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

--,---,--9

--,---,--9

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999

--,---,--9

9999999999 99
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999 99XXXXXXXXXX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ999

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999

999999

--,---,--9

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

99

9999999999 99 ZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

99999999

999999 ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXX 9999999999 99

9999999999

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

--,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 99

--,---,--9

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999 99

事業所番号

事業所名称

2211

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX 9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

備考

ＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス種類コード

サービス種類名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ

単位数/金額

増減点

償還払支給決定者一覧表

XXXXXXXXXX

9999999999 99XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

支払日
または
振込日

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

999999 XXXXXXXXXX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

保険者番号 保険者名

999999

№ 被保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス
提供年月

9999999999

999999

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

被保険者氏名（漢字）整理番号

999999
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 －

 
４
３
８
 
－
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

－
 
４
３
９
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

ＮＮ　Z9年　Z9月審査分
保険者番号

№ 事業所番号 サービス種類コード

整理番号 事業所名称 サービス種類名
999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 9999999999 99
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZ9ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZ9ZZ9

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

999999

備考

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮZZ,ZZ9ZZ9

被保険者氏名（漢字）

XXXXXXXXXX

ＮＮZ9ＮZ9ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZ9ZZ9ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9 ZZZZZ9日月年 Z9 Z9

ZZ,ZZ9ZZ9

償還払不支給決定者一覧表

単位数/金額

ＮＮ

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス
提供年月

被保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

ZZ,ZZ9ZZ9

2221

ZZ,ZZ9ZZ9

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
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第
２
号 

先に申請のありました給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。

・この通知書
・介護保険被保険者証
・申請書に使用した印鑑

Ｎ Ｎ Ｎ

Ｎ Ｎ Ｎ

ＮＮ Ｎ

問い合わせ先
ＮXXXXXXXX

不服の申立
　この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
　ＮＮＮＮ介護保険審査会に審査請求をすることができます。

）

介護保険償還払支給（不支給）決定通知書

口座名義人

金融機関

口座種目

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

支払場所

ＮＮ ＮＮ

Z9

9

（

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

電話番号

999999

XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

9

ＮＮ

振込先

口座番号

Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9ＮＮ Z9

Z9

Ｎ Ｎ Ｎ 

不支給の理由

支払期間
Z9 Z9 Z9 ＮＮ

ＮＮ

お持ち
いただくも
の

ＮＮ

日受付年月日 月

本人支払額

Z9 年ＮＮ Z9 月

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ 年 Z9

被保険者番号 X X

Ｎ Ｎ Ｎ 

決定年月日

9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9 9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

X

9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮ

日

X

支　払　方　法

支給 ZZZ,ZZZ,ZZ9 円Ｎ Ｎ Ｎ 支給金額

給付の種類

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

被保険者氏名 X XX X

円

Z9Z9

月サービス提供年月

X X

ＮＮ Z9 年 Z9

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
 

 
 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　Ｎ

加
除

9
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加
除
第
２
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銀行 本店
信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金
９．その他

　

日

月 日終了 年

窓口払い欄

支払場所

支払期間
開始 年 月

円

支払方法区分コード  １．口座   ２．窓口

支給金額

円本人支払額

月 日決定年月日 年

支給区分コード   １．支給  ２．不支給

受付年月日 年 性別月 日

口座名義人

フリガナ

金融機関コード

不支給理由

保険者番号
フリガナ

被保険者氏名
被保険者番号

介護保険高額介護（居宅支援）サービス費給付判定結果

月年

口座振替
依　頼　欄

種　　　　目 口座番号

店舗コード



 

 

－
 
４
４
８
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

  

※(A)－(B)がマイナス値の場合、高額支給額は(A)-(B)-(C)でなく-(C)とする 3311

日 ZZZZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

（Ａ）　（円）

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999

999999
XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

高額介護サービス費給付対象者一覧表
保険者名

ｻｰﾋﾞｽ費用

合計額　（円）サービス提供
年月

事業所番号

事業所名
利用者負担額

被保険者氏名（漢字）

被保険者番号

保険者番号

№

（Ｃ）　（円）

算定基準額

支払済金額

高額支給額

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス種類コード

サービス種類名
備考

（Ｂ）　（円）(A)-(B)-(C)※

　　　　（円）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

99 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9
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円 円

【提出・問い合わせ先】
ＮXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

電話番号 XXXXXXXXXXXX

）

X被保険者番号 X

ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

月

X X X X X X

保険者番号
Ｎ

9 9

X X

9 99 9

記

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

日ＮＮ Z9 年

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

生年月日

Z9 年 Z9

フリガナ
被保険者氏名

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Z9 月 Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

自己負担金額
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

（ 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス提供
年月

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
 
 
 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　Ｎ
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加
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上記のとおり関係書類を添えて高額介護（居宅支援）サービス費の支給を申請します。

住所 電話番号
申請者

氏名 印

注意 ・給付制限を受けている方については、高額介護（居宅支援）サービス費の支給ができない場合があります。
・この申請書の裏面に領収書を添付してください。

高額介護（居宅支援）サービス費を下記の口座に振り込んで下さい。

銀行 本店
信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金
９．その他

市（町村）記入欄

）

月

被保険者番号 X

月Z9 年 Z9

XXX X XXXXX

介護保険高額介護（居宅支援）サービス費支給申請書

9 9 9 9 9 9

ＮＮ

保険者番号

ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

フリガナ

被保険者氏名

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座振替
依　頼　欄

口座番号

区　　分 世帯集約番号

フリガナ

領収書確認欄

口座名義人

店舗コード金融機関コード

日

様

種　　　　目

ＮＮ

世
帯
構
成
世帯員

世帯主

住所

該当月分の
支払額合計

生年月日

XXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

性別生年月日

生 性別 Ｎ

（ 999999

備　　　考

有・無
給 付 割 合

Z9 年

氏　　　　名

Z9 月 Z9 日

１単独

２合算

給付制限状況

年

電話番号

介護保険の
被保険者の場合
被保険者番号
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9

・この通知書
・介護保険被保険者証
・申請書に使用した印鑑

Ｎ Ｎ Ｎ

Ｎ Ｎ Ｎ

ＮＮ Ｎ

問い合わせ先
ＮXXXXXXXX

不服の申立
　この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
　ＮＮＮＮ介護保険審査会に審査請求をすることができます。

）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ不支給の理由

支給 ZZZ,ZZZ,ZZ9 円Ｎ Ｎ Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

月

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9

被保険者番号 X

決定年月日 ＮＮ

月

Z9

X

給付の種類

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

X被保険者氏名 X X X

年

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮ

日

Ｎ Ｎ Ｎ 

支　払　方　法

XX XX

9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9 99 99

ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

月 Z9Z9Z9 年ＮＮ Z9 日受付年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

支払期間
Z9 Z9 Z9 ＮＮ

本人支払額

ＮＮ Z9

金融機関

口座種目

Ｎ Ｎ Ｎ 

Z9 ＮＮ Z9ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

お持ち
いただくも
の

ＮＮ

ＮＮ ＮＮ

Z9
口座名義人

Z9

ＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

（

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

電話番号

999999

XXXXXXXXXXXX

振込先

口座番号
支払場所

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9サービス提供年月

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
 

 
 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　Ｎ
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国保連→保険者

  

3531
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ999999

被保険者氏名（カナ）

ZZZZZ9

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX999999

住所（カナ）

住所（漢字）

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者） 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日



 

 

－
 
４
６
１
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁
共同処理用市町村特別給付異動連絡票

日

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

日 平成 年 月平成 年 月

月 日月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年年

日

年 月 日 平成 年 月 日

日 平成 年 月平成 年 月

年 月 日平成 年 月 平成

月 年 月 日平成 年

月 日年 月 日 年平成

日 年 月 日平成 年

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日

日

平成 年 月 日

日 平成 年 月平成 年 月

月 日月 日 平成 年

支給限度基準額サービスコード

平成

保険者番号 異動区分 1:新規  2:変更　3:終了

平成

異動年月日 平成 年 月

平成

日

日

平成

平成

平成

月

保険者名

給付率引下対象有無

平成

日

平成

平成

平成 年

5711



 

 

－
 
４
６
２
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

　

年 月 日 平成

年 月

年 月

平成 年

平成 年 月 日

日

平成 年 月

平成 年 月 日 平成 年 月

年 月 日平成

平成 年 月 日

年 月 日平成

平成 年 月 日

日

平成 年 月

平成 年 月

平成 年 月 日

平成 年 月 日

年 月 日

平成 年 月 日

平成

共同処理用市町村特別給付訂正連絡票

年 月 日 平成

年 月

訂正年月日

日

年 月 日

2:修正　   3:削除

平成

異動年月日 平成訂正区分

平成 年 月 日

日

サービスコード サービス名 単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日 給付率引下対象有無

保険者番号

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

年 月 日 平成

平成 年 月 日 日

平成 年 月 日 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 日

日平成 年 月 日 平成 年 月

平成 日年 月 日 平成

平成 年 月平成 年 月 日

平成

5721

年 月 日

日

保険者名

平成



 

 

－
 
４
６
３
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

月 99 日日 ＮＮ 99 99ＮＮ 99 年 99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 月 99 日

月 99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 99 年 99

日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99 99

年 99 月 99

日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99 99

年 99 月 99

日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99 99

年 99 月 99年 99 月 99日 ＮＮ99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 月 99 日

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

訂正区分 9

999999 99

99

99

99

99

99

異動年月日

99 99 99

99 月 99

ＮＮ 日

ＮＮ

日

訂正年月日 年 月

ＮＮ

ＮＮ

保険者番号 日

ＮＮ

異動区分

共同処理用市町村特別給付更新結果

9 ＮＮ 年 月

サービスコード

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮ 年 月

ＮＮ

999999 999999

99 月

99

日 ＮＮ 年 月 日99 99 99

ＮＮ 年 月 日99 99 99 月 日99 99 99

99 ＮＮ

ＮＮ 年

99 日 年99

年 月99 99 年

ＮＮ 年

月9999 日 ＮＮ 99ＮＮ

月 日 ＮＮ99

月 年 月9999 日 ＮＮ 99

月 日 ＮＮ99

月 年 月9999 日 ＮＮ 99

月 日99

月 日99

月 年 月9999 日 ＮＮ 99

月 ＮＮ 年日99 99

ＮＮ 年 月 日99 99 99 ＮＮ 年 月 日99 99 99

月 日 ＮＮ99

月 日 ＮＮ99

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日支給限度基準額

年月 日 ＮＮ99 99

年月

日 ＮＮ99月 99 年

99

給付率引下対象有無

ＮＮ

5731

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

99 99 99 ZZZZ9



 

 

－
 
４
６
４
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

99 日

99 日

ＮＮ 99 年 99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

ＮＮ

月 99 日

月999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月99 年 99 月999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 月 99 日

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

日

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 99 月 99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99

ＮＮ月

99

99 日年

年 99

99 日

99 月 99 日

ＮＮ

年

月99 月 日

99 日

99

単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日

99 年 99 月

ＮＮ

年 99 月

日 ＮＮ

99

99

訂正年月日 ＮＮ

999999 999999 99 年

999999 999999 ＮＮ 99

年 月月 99 日 ＮＮ 99

99

ＮＮ 99 年 99 月 年99 99日

年月 日 ＮＮ99 99

99

99

月 日 ＮＮ99

月 日 ＮＮ

99

日 ＮＮ99

ＮＮ 年 月 日99 99 99ＮＮ 年 月 日99 99 99

月 ＮＮ 年日99 99

年 月99月 99 日 ＮＮ 99

月 日99

月 日99

年 月99月 99 日 ＮＮ 99

月 日 ＮＮ99

年 月99月 99 日 ＮＮ 99

ＮＮ 99 年 99

月 日99 99 9999 99

ＮＮ

年

ＮＮ 年

日 ＮＮ99月

年 月 日99

99

年

ＮＮ 99

99 99

ＮＮ

保険者番号 異動区分

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999

サービスコード

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス名

月

ＮＮ

ＮＮ

共同処理用市町村特別給付情報

9

ＮＮ

異動年月日 ＮＮ 日

給付率引下対象有無

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

5741

99 99 99 ZZZZ9

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ



 

 

－
 
４
７
７
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C11

異動区分 1:新規　2:変更

異動事由

保険者名

共同処理用受給者異動連絡票
平成

証記載
保険者番号

被保険者番号
01:資格取得 02:資格喪失
03:広域連合における市町村間異動
99:その他

氏 名

異動年月日 平成 年 月

電話番号

日

住 所

年終了年月日 平成

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

開始年月日 平成 年

帳票出力順序コード

月 日

世帯所得区分

所得区分

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

 1:低所得者等以外   2:市町村民税世帯非課税者等   3:生活保護

 1:低所得者以外     2:市町村民税非課税者等       3:生活保護

保険給付の一時差止

1:一部差止 2:全部差止 

区分 一時差止金額

月 日



 

 

－
 
４
７
８
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C21

月

共同処理用受給者訂正連絡票
平成

訂正年月日 平成 年

訂正区分 2:修正　3:削除

保険者名

証記載
保険者番号

被保険者番号

氏 名

日

異動年月日 平成 年 月

住 所

電話番号

日

帳票出力順序コード

 1:低所得者等以外   2:市町村民税世帯非課税者等   3:生活保護

 1:低所得者以外     2:市町村民税非課税者等       3:生活保護

月 日

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

開始年月日 平成 年

終了年月日 平成 年

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

所得区分

世帯所得区分

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1:一部差止 2:全部差止 月 日



 

 

－
 
４
７
９
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C31

共同処理用受給者情報更新結果
99ＮＮ

訂正年月日

ZZZZ99999

保険者名

被保険者番号

証記載
保険者番号

999999

9

9

氏 名

ＮＮ 年

電話番号

XXXXXXXXXX ＮＮ

異動事由 99異動区分 9 異動年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

年 月 日

日月99 99 99

999

日99 年 99 月

帳票出力順序コード

99訂正区分 9

終了年月日 ＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

99 99開始年月日 ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

日

99

9999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999

XXXXXXXXXXXX

年99

老齢福祉年金受給の有無 9

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

世帯所得区分

所得区分

XXXXXXXXXX

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

9 999,999,999

月

99 99



 

 

－
 
４
８
０
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C41

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

異動年月日 ＮＮ 日99月9

訂正年月日 ＮＮ 年99

ZZZZ99999

9

9

共同処理用受給者情報
99ＮＮ

氏 名

XXXXXXXXXX被保険者番号

証記載
保険者番号

999999

電話番号

異動区分

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99 年 99

99

異動事由 99

月 99 日

XXXXXXXXXXXX

住 所

999 9999 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX 帳票出力順序コード 999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ 99 年

開始年月日 ＮＮ 年99

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

月

老齢福祉年金受給の有無 9

所得区分

世帯所得区分

XXXXXXXXXX

99 日99

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

9 999,999,999

99 月 99 日

終了年月日



 

償還連絡票フォーマット 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
支  払  方  法 

窓    口    払 口    座    払 

○○銀行  
金融機関 
 ××支店 支払場所  

口座種目 普通 

口座番号  1 2 3 4 5 X X 
支払期間  

 

 
 
振込先 
 
 
 

口座名義人 ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 

 

保険請求額 0    9 0 0 0 合
計
額 自己負担額    1 0 0 0 0 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

保険者 
番号 0 4 2 0 X X 整理 

番号 0 0 0 5 0 6 0 0 0 1 

被保険者 
  番号 1 4 2 7 0 0 0 2 X X 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 

 氏名 介護 太郎 

1.明治 2.大正 3.昭和 
生年月日 

 5   1   1  
性

別 1.男 2.女 

要介護 
状態区分    支援・１・２・３・４・５ 

1 2   1 から 

被
保
険
者 

認定有効

期間  1 2   3   9 0 まで 

年 月 日

  4   

申請年月日 平成 1 2 年  5 月  6 日 
平成 4 1 2 年  月分 

3 枚中 １ 枚目 

平成 

平成 

 

年 

年 

 

月 

月 日 

日 

 

保険者→国保連 

２１１１ 

加
除
第
２
号 

- ４８５ - 



 

 

－
 
４
８
６
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

  

平成 17年 9月審査分

住宅改修 窓口

○○○

×××

平成17年8月

42

○○○

○○

×××

事業所番号

事業所名称

2211

1234567890

（株）介護保険サービス事業者

41

サービス種類コード

サービス種類名

○○

口座

単位数/金額

増減点

支払金額

支払方法

償還払支給決定者一覧表

支払日
または
振込日

保険者番号 保険者名

1234XX

№ 被保険者番号

□□町
○○県国民健康保険団体連合会

サービス
提供年月

20000477XX

000001 14207700XX

介護 太郎

被保険者氏名（漢字）整理番号

備考

福祉用具購入費

平成 17 年

平成17年8月
14283941XX000002

20000484XX 保険 花子

頁日10 1月 12



 

 

－
 
４
８
７
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

平成　17年　9月審査分
保険者番号

№ 事業所番号 サービス種類コード

整理番号 事業所名称 サービス種類名
0001 1234567890 32

2001081283 （株）介護保険サービス事業者 痴呆対応型共同生活介護
0002 41

2001082930 福祉用具購入費
0003 42

2000109433 住宅改修

2221

償還払不支給決定者一覧表

単位数/金額

5,000

平成

保険者名

■■町

サービス
提供年月

被保険者番号

頁

○○県国民健康保険団体連合会

17 1日月年 10 5

平成17年8月

1234XX

備考

上限超過

17493438XX

18,750

被保険者氏名（漢字）

14207700XX

平成17年8月介護 太郎

保険 花子
74381983XX

平成17年8月給付 次郎 170,000

限度額管理期間内において、同一の種目を購入のため

Ｈ１３．５（腰掛便座）、Ｈ１３．６（入浴補助用具）
上限額超過

Ｈ１２．８（７０，０００円）、

Ｈ１３年４月（１００，０００円）



 

- ４８８ - 

除
第
２
号 

先に申請のありました給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。

・この通知書
・介護保険被保険者証
・申請書に使用した印鑑

問い合わせ先
〒123-45XX

不服の申立
　この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
　○○県　介護保険審査会に審査請求をすることができます。

）

平成 17 年 8 月サービス提供年月

介護保険償還払支給（不支給）決定通知書

口座名義人

金融機関

口座種目

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

支払場所
4

（

介護保険課

○○県××市□□□１－２－３

電話番号

000001

XXX(XXX)XXXX

××市

5
振込先

口座番号

お持ち
いただくも
の

本人支払額

不支給の理由

支払期間

平成 9 日受付年月日 月 17117 年 月

介護　太郎

平成 年 11

被保険者番号 1 7

口  座  払

決定年月日

2

本店

1 X

15

○○、○○○

7

3

○○銀行

普通

日

X

支　払　方　法

支給 XX,XXX 円す　る 支給金額

0 0

給付の種類

通所リハビリテーション、福祉用具貸与、住宅改修

被保険者氏名 2 04 X

円

〒123-45XX
○○県××市×××１－２－３
 

 
 

介護　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　様

加

X



 

 

－
 
４
８
９
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

 

外字空白印字リスト（償還払支給（不支給）決定者）

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

介護　■子

被保険者氏名（カナ）

△△町

住所（カナ）
住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝｻﾝｶｸｻﾝｶｸﾁｮｳﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂ

○○県△△町×××２－３－４

1頁

○○県国民健康保険団体連合会

年 8平成 12 月

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

0420XX

2241

7 日

000001 1420770020



 

- ４９０ - 

加
除
第
２
号 

様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

△△市

種目

30,000

50,000

金額
   (円）

受取人

ﾌ

口座番号

12345XX

◇◇銀行
◆◆◆支店
依頼人

14207700XX

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

年

月 日

1

年

振込依頼書

取組指定日

提出日
頁／枚数 1

日月

銀行名(上段）

支店名(下段）

◎◎銀行

34567XX

◇◇銀行

◆◆◆支店

○○○支店
ﾌ

概要振込区分
手数料
   (円）

件

小計

合計

2

2

件 80,000

80,000

件

件

14207800XX

ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ



 

- ４９５ - 

加
除
第
２
号 

銀行 本店
信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金
９．その他

ｶｲｺﾞ　ﾀﾛｳ

介護　太郎

　

3

X口座振替
依　頼　欄

種　　　　目 口座番号

店舗コード

○○ ××

X07 7 X0

介護保険高額介護（居宅支援）サービス費給付判定結果

0 4 2 0 X X

月13 年

被保険者番号 041 2

不支給理由

平成

平成

保険者番号
フリガナ

被保険者氏名

ｶｲｺﾞ　ﾀﾛｳ

介護　太郎

口座名義人

X21

フリガナ

3 4 5
金融機関コード

性別 男4 月 10 日13

13 年

支給区分コード   １．支給  ２．不支給

受付年月日 年

○○、○○○ 円本人支払額

4 月 29 日決定年月日 平成

○○、○○○ 円

支払方法区分コード  １．口座   ２．窓口

支給金額

窓口払い欄

支払場所

支払期間
開始 年 月

月 日終了 年

日



 

 

－
 
４
９
６
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

  

※(A)－(B)がマイナス値の場合、高額支給額は(A)-(B)-(C)でなく-(C)とする

日 1 頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 17 年 7 月 7

計

1310200993

福祉用具貸与事業所

1310200022

訪問看護事業所
月

（Ａ）　（円）

13

訪問看護

10,000

1,000

000001
14207700XX

高額介護サービス費給付対象者一覧表
保険者名

ｻｰﾋﾞｽ費用

合計額　（円）サービス提供
年月

事業所番号

事業所名
利用者負担額

被保険者氏名（漢字）

被保険者番号

保険者番号

№

0420XX ××市

（Ｃ）　（円）

算定基準額

支払済金額

高額支給額

月
11

訪問介護

サービス種類コード

サービス種類名
備考

（Ｂ）　（円）(A)-(B)-(C)※

　　　　（円）

月
福祉用具貸与 24,000

240,00017

300,000 24,600
5,400
市、市、合

30,000 0

3311

介護　太郎 訪問介護事業所
平成17年 5月

1310100011 20,000

2,000



 

- ４９７ - 

加
除
第
２
号 

　下記のとおり、介護保険法５１条による高額介護給付費の支給対象となる可能性
がありますのでお知らせします。

円 円

　支給を希望する場合は、同封の「高額介護（居宅支援）サービス費支給申請書」を
下記宛に提出してください。

【提出・問い合わせ先】
〒123－45XX

××市 介護保険課

電話番号 XXX(XXX)XXXX

）

平成

○○県××市□□□１－２－３

自己負担金額 支給（予定）金額

（ 000001

サービス提供
年月

介護　太郎

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

7 月 9 日

高額介護サービス費給付のお知らせ

記

X X4 2

0 0

保険者番号
男

0 0

生年月日
1 4

17 年 5

フリガナ
被保険者氏名

昭和 3 年
X被保険者番号 X

30,000 5,400

月

2 0 7 7

〒123－45XX
○○県××市×××１－２－３
 
 

 
 
介護　太郎　                    　　　様



 

- ４９８ - 

加
除
第
２
号 

上記のとおり関係書類を添えて高額介護（居宅支援）サービス費の支給を申請します。

住所 電話番号
申請者

氏名 印

注意 ・給付制限を受けている方については、高額介護（居宅支援）サービス費の支給ができない場合があります。
・この申請書の裏面に領収書を添付してください。

高額介護（居宅支援）サービス費を下記の口座に振り込んで下さい。

銀行 本店
信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金
９．その他

市（町村）記入欄
　

）

XXX(XXX)XXXX○○県××市△△△１－２－３

昭和

住所

氏　　　　名

該当月分の
支払額合計

月 1  男

（ 000001

介護保険の
被保険者の場合
被保険者番号

領収書確認欄給付制限状況 備　　　考

給 付 割 合

5 年 生 性別生年月日

電話番号

1

年

世
帯
構
成
世帯員

世帯主

口座名義人

有・無

金融機関コード 店舗コード

平成

保険者番号

○○、○○○ 円

フリガナ

被保険者氏名

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

介護　太郎
041

介護保険高額介護（居宅支援）サービス費支給申請書

0 4 2 0 7 7

X07 7 X0被保険者番号 2

月12 年 5

月 日

性別生年月日

１単独

区　　分 世帯集約番号

フリガナ

２合算

様

口座振替
依　頼　欄

種　　　　目 口座番号



 

- ５０１ - 

X

加
除
第
２
号 

先に申請のありました給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。

・この通知書
・介護保険被保険者証
・申請書に使用した印鑑

問い合わせ先
〒123-45XX

不服の申立
　この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
　○○県　介護保険審査会に審査請求をすることができます。

）

平成サービス提供年月

0 0

17 年 8 月

給付の種類

通所リハビリテーション、福祉用具貸与、住宅改修

被保険者氏名 2 04 X

円

171

支給 XX,XXX 円す　る 支給金額

7

3

○○銀行

普通

日

X

支　払　方　法

決定年月日

2

本店

1 X

15

○○、○○○

月

介護　太郎

平成 年 11

被保険者番号 1 7

日受付年月日 月

本人支払額

17 年平成 9

口  座  払*  *  *

不支給の理由

支払期間

お持ち
いただくも
の

5
振込先

口座番号

（

介護保険課

○○県××市□□□１－２－３

電話番号

000001

XXX(XXX)XXXX

××市

高額介護（居宅支援）サービス費支給（不支給）決定通知書

口座名義人

金融機関

口座種目

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

支払場所
4

〒123-45XX
○○県××市×××１－２－３
 

 
 

介護　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　様



 

 

－
 
５
０
２
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

  

3531

介護　■子

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

被保険者氏名（カナ）

1

14207700XX000002

住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

○○県××市×××２－３－４

外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者） 頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 12 年 8 月 7 日



 

- ５０３ - 

加
除
第
２
号 

様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

件

件件

小計

合計

2

2

件 80,000

80,000

概要振込区分
手数料
   (円）

月

ﾌ

12345XX

銀行名(上段）

支店名(下段）

◎◎銀行

34567XX

◇◇銀行

◆◆◆支店

○○○支店

年

振込依頼書

取組指定日

提出日
頁／枚数 1

日年

月 日

1

50,000

金額
   (円）

受取人

ﾌ

口座番号

◇◇銀行
◆◆◆支店
依頼人 △△市

種目

30,000

14207700XX

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

14207800XX

ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ



 

- ５０４ - 

介護給付費　払込請求書

殿

平成　12年　5月審査確定額（償還分）を下記のとおり払込み下さい。

払込期限 平成12年　6月　30日

送金先 ▲▲銀行▲▲支店

口座名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞ

平成　12年　6月　10日

振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

平成　12年 5月審査確定額（償還分）を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

先方
銀行

▲▲　銀行　▲▲　支店

受　

取　

人

預金
種目

普通
口座
番号
1234567

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞﾝﾀｲﾚﾝｺﾞｳｶｲ

氏名
　　　○○　県国民健康保険団体連合会

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｻﾝｶｸｻﾝｶｸｼ

氏名
　　　△△市　　　　　　　　殿

金額 1,420,655 円

複記

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払確定額（償還分）
　　　　支払年月　12年　 6月
　　　　払込期限　12年　 6月 30日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　振込通知書

振込人→取扱銀行→連合会

平成　12年　 5月　審査分（償還分）

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃﾚ照合印

△△市 △△市

○○　県 ○○　県

○○　県

理事長 理事長

居宅介護サービス 1,256,870 円

13,785 円

50,000 円

内　
　

訳

金　額 1,420,655 円

100,000 円高額介護サービス

施設介護サービス

居宅介護住宅改修

居宅介護サービス 1,256,870 円

13,785 円

50,000 円

内　
　

訳

金　額 1,420,655 円

100,000 円高額介護サービス

施設介護サービス

居宅介護住宅改修

居宅介護サービス 1,256,870 円

13,785 円

50,000 円

内　
　

訳

金　額 1,420,655 円

100,000 円高額介護サービス

施設介護サービス

居宅介護住宅改修

収入科目

款 項 目 節
口座番号

1234567

1234567

1234567

1234567

    　  年　  月　  日

取組日 　　年　　月　　日

加
除
第
２
号 



 

 

加 除 第 ２ 号  
－
 
５
０
９
 
－
 

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 1 8 0 4 0 1

8 1 1 1 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

8 1 2 2 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

18 5 1 1

5711

保険者名

○○市

給付率引下対象有無

有り

無し

平成

平成

平成

平成

平成

日

平成

異動年月日 平成 年 月

平成

日

日

平成

保険者番号 異動区分 1:新規  2:変更　3:終了

○ ○

×

平成

平成

サービスコード

○ ○ ○

支給限度基準額

平成 年 月 日 平成 年 月 日

× × × × 平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 年 月 日

平成 年 月 日 年 月 日

平成 年 月 年 月 日

平成 年 月 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

月平成 年 月

共同処理用市町村特別給付異動連絡票

日

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

日 平成 年



 

 

－
 
５
１
０
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 1 8 0 4 0 1

1 8 0 5 0 8

8 1 1 1 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

8 1 2 2 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

1 1

5721

給付率引下対象有無

有り

無し

平成 年 月

異動年月日 平成 年 月

日

平成

平成

平成

平成

平成

平成

日

日

訂正年月日

平成

平成 年 月 日

平成

保険者番号 日

平成

訂正区分

共同処理用市町村特別給付訂正連絡票

2:修正　   3:削除

保険者名

○○市

18 5

月 日 平成 年 月 日

サービスコード

○ ○ ○ ○ ○

支給限度基準額

平成 年 月 日

× × × × × 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

日 年 月平成 年 月 日

平成 年 月 日 年 月 日

平成 年 月 年 月 日

平成 年 月 平成 年 月 日

年 月平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

日 平成

年平成 月 日 平成 年 月 日

年

月 日年

月 日 平成

年月 日 平成

年 月 日年

月平成 年 月 日

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

日 平成 年



 

 

加 除 第 ２ 号  
－
 
５
１
１
 
－
 

国保連→保険者

年 月 日 頁

平成

単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

平成

年日 平成

日

年年

平成 年

平成 年

年

年平成 平成 年

平成

月

年月 日 平成

年 月 平成

月 年 月 日

月 日

月 日

月 年 月日 平成

月 日 平成

年 月

年 月

月 日 平成

日 平成年 月

平成 年 月 日年 月 日

平成 年 月 日年 月 日18 04 01

平成 年 月 日年 月 日18 04 01xxxxxx xxxxxx 平成

平成

平成

平成

平成

平成

日異動区分

平成

年 月 日

○○○○○○

サービス名

平成

保険者番号

サービスコード

811111

共同処理用市町村特別給付更新結果

1 異動年月日 平成 年

平成

平成

平成

平成

平成

日

日

年 月 日

支給限度基準額

訂正区分

1234XX 01

08

04

05

月18

18平成訂正年月日

812222 ×××××× xxxxxx xxxxxx

日

平成 年 年 月 日

平成 年 日 平成月 日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 年 月 日

平成 年

年 月 日

平成 年 月 日

月 日

日 月 日

年 月 月 日

年 月 月 日

月 日 月 日

月 日 日年 月

給付率引下対象有無

有り

無し

5731

保険者名

○○市

118 6 1



 

 

加 除 第 ２ 号  
－
 
５
１
２
 
－
 

国保連→保険者

年 月 日 頁

01

05 08 日

平成

平成

平成

平成

18

日 平成

年 月 日

年 月

04 日

平成
共同処理用市町村特別給付情報

1 異動年月日 平成 年 月

xxxxxx xxxxxx

月 日

01 平成 年

年01

月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月平成 年 月 日 平成

月 日 平成

年 月月 日 平成

月 日 平成

年 月月 日 平成

月 日

月 日

月 年 月 日日 平成

平成 年 月 平成日

平成

平成 年月 日 月

平成

月 年

平成 年年

日

年平成 年 日 平成月

年平成 年 月 日 平成

月

18811111 ○○○○○○

812222 ××××××

xxxxxx xxxxxx

保険者番号 1234XX 異動区分

サービスコード サービス名 単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日

訂正年月日 平成 18

平成 18

月平成 年 04

04

平成

日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 年 月 日

平成 年

年 月 日

平成 年 日

平成 年 月 日

日 月 日

月 日 平成 年 日

月年

年 月

日 平成 年 日

月 日

月

月 日

給付率引下対象有無

有り

無し

5741

保険者名

○○市

18 6 1 1



 

 

－
 
５
２
５
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

0 1 2 - 3 4 5 - 6 7 X X

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 - 2 - 3

1 1 1

償還払給付額管理処理情報

1 7 ○○ ○○

1 8 ×× ××

高額介護サービス費支給処理情報

5C11

共同処理用受給者異動連絡票
18平成

異動区分 1:新規　2:変更

異動事由

116

保険者名

X X6 7 8

4 X
証記載
保険者番号

1 X

被保険者番号 1 2 3 4 5 6

2 3

7 8 X X
01:資格取得 02:資格喪失
03:広域連合における市町村間異動
99:その他

氏 名 介 護 太 郎

異動年月日 平成 年 月 日1 8 0 4 0 1

電話番号

○ ○ 県 × × 市 △ △ 1 ー 2 ー 3

××市

住 所

3 4 5

開始年月日 平成 年

1

年終了年月日

2

月 日

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

帳票出力順序コード

月 日

平成

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

所得区分

世帯所得区分  1:低所得者等以外   2:市町村民税世帯非課税者等   3:生活保護

 1:低所得者以外     2:市町村民税非課税者等       3:生活保護

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1:一部差止 2:全部差止 1000



 

 

－
 
５
２
６
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

0 1 2 - 3 4 5 - 9 9 X X

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｼ ｶ ｸ ｼ ｶ ｸ 3 - 2 - 1

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C21

1

共同処理用受給者訂正連絡票
18平成

訂正年月日 平成 1 8 年 0

訂正区分 2:修正　3:削除

1106

保険者名

証記載
保険者番号

1

被保険者番号 1 4 5 6 8 X X

2 3 4 X 異動年月日 平成

氏 名

X

2 3 7

電話番号

3

日1 8 0 4 0 1月年

× 市 □ □○ ○ 県 × ー 2 ー 1

月 日

住 所

××市

日5 月 0

年

帳票出力順序コード

 1:低所得者等以外   2:市町村民税世帯非課税者等   3:生活保護

 1:低所得者以外     2:市町村民税非課税者等       3:生活保護

月 日

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

世帯所得区分

所得区分

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1:一部差止 2:全部差止 

開始年月日 平成 年

終了年月日 平成



 

 

－
 
５
２
７
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C31

訂正年月日 平成

10106

保険者名

共同処理用受給者情報更新結果
18平成

日月01 平成

日

異動年月日 01

月

××市

住 所
○○県××市△△１－２－３

年 月 日

氏 名

12345678XX被保険者番号

証記載
保険者番号

04

帳票出力順序コード

月 日

異動区分 1 異動事由

訂正区分

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

年

17 ○○ ○○年

1234XX

電話番号

18

年

023-456-78XX

111

介護　太郎

終了年月日 平成

開始年月日 平成

999

××××

1

12345678XX

1

9999

18

1

老齢福祉年金受給の有無

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

世帯所得区分

所得区分

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1 1000



 

 

－
 
５
２
８
 
－
 

加 除 第 ２ 号  

国保連→保険者

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C41

1

共同処理用受給者情報
18平成

年 04異動区分

10106

保険者名

氏 名

証記載
保険者番号

1234XX

12345678XX

××市

日××

電話番号

日

18 月

月

開始年月日 平成 年

住 所

999

異動年月日 平成1

介護　太郎

月 ○○ 日

023-456-78XX

帳票出力順序コード 111

9999 ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

01 日

被保険者番号 12345678XX

異動事由 01

訂正年月日 平成 年

月

○○17

○○県××市△△１－２－３

1

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

世帯所得区分

所得区分

老齢福祉年金受給の有無

1

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1 1000終了年月日 平成 18 年 ××

 


