様式第４号（第１１条関係）

居宅介護サービス利用者負担額助成申請書（事業所用）
（　　　　年　　月分）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

被保険者氏名
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日生

	
	
	
	

	
	
	性別
	男　・　女

	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	確認番号
	
	
	
	
	

	社会福祉法人等による利用者負担軽減措置の有無
	有・無（確認番号　　　　　　　　）

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　(　　　　)　　－

	軽減額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	　坂井地区広域連合長　様

　　上記のとおり、関係書類を添えて居宅介護サービス利用者負担額の助成を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　申　請　者　　住　　　所　

　　　　　　　　　名　　　称

　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　電話番号　（　　　　）　　－

　　　　　　　　　事業者番号　
　　　なお、助成決定額は、別紙請求書により請求します。


　注意：この申請書の裏面に当月分のサービス提供証明書を添付してください。

　坂井地区広域連合記入欄

	保険料納付状況
	ｻｰﾋﾞｽ提供証明書確認欄
	備　　考
	支給決定額

	未納保険料

有・無

滞納保険料

有・無
	
	
	円


