
様式第6号(第12条関係)

介護保険サービス利用者負担額助成金請求書

年　　月　　日

都留市長　様

事業所名　　　　　　　　　　　　　　印　

【　　　　年　　月分】(　　年　　月　　日～　　年　　月　　日)

請求金額
円

(内訳は別添集計表のとおり)

　都留市介護保険サービス利用者負担額助成事業実施要綱第12条第1項の規定に基づき、上記金額を次のとおり振り込んでください。

振込口座(初回のみ記入。2回目以降は、記入不要。)

金融機関名
本・支店名
預金種別
口座番号

　
　
普通・当座
　

口座名義人
住所
　


フリガナ
　


氏名
　

介護保険サービス利用者負担額助成金集計表

(事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　(　　　年　　月分)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　枚のうち　　枚目)

No
被保険者番号
被保険者氏名
　
　
　
市助成額合計




利用者負担額
本人負担額
市助成額
利用者負担額
本人負担額
市助成額
利用者負担額
本人負担額
市助成額


　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

小計
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

合計
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

※　各々の居宅(施設)サービス介護給付費明細書(介護給付費及び公費負担医療等に関する費用の請求に関する省令(平成12年厚生省令第20号附則第2条に定める様式第二、第三及び第八)の写しを添付すること。


