
様式第１号（第５条関係）

外ヶ浜町介護保険特別給付紙おむつ等購入費支給申請書

○振込先（初回申請時ご記入ください。２回目以降の申請時は記入不要です。）

介護保険被保険者番号 ０ ０ ０

要介護度 □要介護３ □要介護４ □要介護５

介護認定有効期間 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

被 保 険 者 氏 名

購入年月 購 入 金 額 Ａ

支給申請額 Ａ×９０％

（１か月 3,000 円上限）

※町記載

添 付 確 認 書 類

※町記載

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

令和 年 月 日

外ヶ浜町長 様

上記のとおり関係書類を添えて紙おむつ等購入費の支給を申請します。

住 所

申請者

(通知先) 氏 名 電話番号

銀行

信用組合

農協・信漁連

本店

支店

出張所

種 目
１普通預金

２当座預金

金 融 機 関 コ ー ド 支 店 コ ー ド
口座番号

フ リ ガ ナ

口 座 名 義 人



様式第１号（第５条関係） 【記入例】

外ヶ浜町介護保険特別給付紙おむつ等購入費支給申請書

○振込先（初回申請時ご記入ください。２回目以降の申請時は記入不要です。）

介護保険被保険者番号 ０ ０ ０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

要介護度 □要介護３ ☑要介護４ □要介護５

介護認定有効期間 令和 ○年 ○月 ○日 ～ 令和 ○年 ○月 ○日

被 保 険 者 氏 名 外ヶ浜 太郎

購入年月 購 入 金 額 Ａ

支給申請額 Ａ×９０％

（１か月 3,000 円上限）

※町記載

添 付 確 認 書 類

※町記載

６年５月 ６，０００円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

６年６月 ２，０００円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

６年７月 ４，０００円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

年 月 円 円 □領収書 □ﾚｼｰﾄ □その他

令和 ○年 ○月 ○日

外ヶ浜町長 様

上記のとおり関係書類を添えて紙おむつ等購入費の支給を申請します。

住 所 外ヶ浜町字○○○○○○番地

申請者

(通知先) 氏 名 外ヶ浜 太郎 電話番号 ○○－○○○○

銀行

○○ 信用組合

農協・信漁連

本店

○○ 支店

出張所

種 目
１普通預金

２当座預金

金 融 機 関 コ ー ド 支 店 コ ー ド
口座番号

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

フ リ ガ ナ

口 座 名 義 人

ｿﾄｶﾞﾊﾏ ﾀﾛｳ
外ヶ浜 太郎

オレンジ色

の介護保険

証を確認し

記入してく

太枠で囲ま

れた購入年

月欄及び購

入金額欄に

ついて、領収

書、レシート

を確認し、記

入してくだ

さい。なお、

支給申請額

欄及び添付

確認書類欄

住所、氏名、

電話番号、

申請日を記

入してくだ

さい。

振込先を記

入してくだ

さい。なお、

２回目以降

の申請時は

は記入不要

記入不要です。
購入年月の箇所は月ごとに

記入してください。月に複

数枚領収書、レシートがあ

る場合は合算して購入金額

を記入願います。


