
㊞  (捨印)

訂正･削除･加入

様式第１号（第５条関係）

　湯沢市長　　様

 住所

 氏名 ㊞

 電話

（ ）

　　湯沢市紙おむつ費支給規則第５条の規定により、次のとおり申請します。

　　なお、支給に当たっては、次の口座に振り込みしてください。

（　男　・　女　）

明・大・昭 年 月 日

１　１月分の申請額の上限は、5,000円です。

２　介護保険被保険者証を持参してください。

３　対象者氏名及び紙おむつ購入が明記された領収書を添付してください。 ※１

４　（Ｂ）の欄は、（Ａ）＜ 5,000円のときは（Ａ）の額

　　　　　　　　　（Ａ）≧ 5,000円のときは5,000円です。

５　申請者は、特別な場合を除き対象者本人です。

※申請者と口座名義人が同一人でない場合、裏面の委任状等も必要です。

※１ ※担当者記入欄

紙おむつの購入月 　領収証の総額　（Ａ） 　申　請　額　（Ｂ）

紙おむつ費支給申請書兼請求書

令和　　　年　　　月　　　日

申請者

提出代行事業所名

対
象
者

被 保 険 者 番 号

氏 名

生 年 月 日

要 介 護 度 等 　要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５　

　　　　　年　　　月分 円 円

　　　　　年　　　月分 円 円

　　　　　年　　　月分 円 円

合　　　　　計 円 円

１ 普通　　　　２ 当座農協 　支店

金庫 出張所

（注）

銀行 　本店

種目

金融機関コード 店舗コード 口座
番号

入力

有 有 有 有 有

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人

  領収書及び明細書には、被保険者の
氏名(名字だけは不可)、領収日、品名、
数量、金額及び販売店を明記してもらっ
てください。

未納 入所 認定 送付先 口座

無 無 無 無 無

(シャチハタ印不可)



㊞  (捨印)

訂正･削除･加入

　湯沢市長　　様

 住所

 氏名 ㊞

    私は、湯沢市から支払われる紙おむつ費の受領を下記の者に委任します。

 住所

 氏名

㊞  (捨印)

訂正･削除･加入

　湯沢市長　　様

 住所

 氏名 ㊞

    私は、湯沢市から                          に支払われる紙おむつ費の受領を受諾し

  表面の口座に振り込むことを依頼します。

委  任  状

令和　　　年　　　月　　　日

委任者

受諾書兼口座振替依頼書

令和　　　年　　　月　　　日

(シャチハタ印不可)

(シャチハタ印不可)


