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高額介護予防サービス費相当事業支給申請書
年　　月　　日
　　富岡町長　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
氏　名

高額介護予防サービス費に相当する第1号事業支給費の支給を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。
　なお、判定にあたり、私の属する世帯員の町民税課税状況及び世帯情報について、町が確認することに同意します。
	フリガナ
	
	被保険者番号
	

	事業対象者
氏　　　名
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	性　　別
	男　・　女

	住　　所
	〒


電話番号　　　　　　（　　　　　　）


　

　高額介護予防サービス費に相当する第1号事業支給費を次の口座に振り込んでください。
	金融機関名
	支店名
	種目
	口座番号

	銀　　行
信用金庫
農　　協
	本店
支店
	普通


当座
	

	金融機関コード
	店舗コード
	
	

	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	



