（様式第１号）                                                 　　　　　※領収書、介護保険の保険証を添付してください。

介護扶助金交付請求書（              ）月分

※太枠内を記入してください。

	介護サービス

利用者氏名
	
	被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


請求するサービス内容等

	サービス提供事業者名
	サービス実施月
	自己負担額
	※扶助対象額（村記入欄）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 上記のとおり、自己負担したことを証明いたします。阿智村介護扶助金等交付要綱第３条の規定に基づき、扶助金を交付してください。なお、介護保険料及び税金等、村に納入すべき金額に未納がある場合はそれらに充てることを了承いたします。
  　令和     年     月     日

住 所   

氏 名                               eq \o\ac(○,印)
阿 智 村 長 殿


	みなみ信州農業組合

飯田信用金庫

八十二銀行

ゆうちょ銀行

	阿智・駒場・伊賀良

支店

支所
	種目
	口座番号

	
	
	1． 普通預金

2． 当座預金

3． その他
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	

	口座名義人
	
	



（村審査欄）

	※審査欄
	所得区分による扶助割合
	在宅受給者
	８　割     ・    ５　割     ・    ２　割

	
	交付決定額
	円
	令和    年    月分

	
	上記のとおり決定し、交付してよろしいでしょうか。     民生課                          印


（村計算欄）

	       月分利用額合計           （ア）
	円
	

	月分高額介護サービス費 （ａ）

　　　（国保連合会審査済額）
	有 ・ 無                円
	

	実負担額・及び減免前自己負担額  （イ）
	円
	（イ）＝（ア）－（ａ）

	村の扶助率                      （ウ）
	％
	

	扶助額                  （イ）×（ウ）
	円
	


以下は村の記入欄です








