
健
保
組
合

所
属
部

常務理事 事 務 長

部 室 長    リーダー

課　　長 担　　当

担　　当

在宅介護補助金申請書

・利用日

合計 日分

・利用日

合計 日分

・利用日

合計 日分

・利用日

合計 日分

・品目名

合計 品目

・品目名

合計 品目

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円

承認No.

健康保険証
記号・番号

被保険証の
現　住　所

介
護
を
う
け
た
方

フリガナ

氏　　名

住　　所

記号 番　　号
被保険者氏名

 申請日 令和 年 月 日

印

〒

連絡先（　　　）

〒

連絡先（　　　）

生 年 月 日

令和

昭和
平成 年　　月　　日生

年　齢 続　柄

歳

同 居

別 居

令和 年　　 月利用分

※記入はサービス利用月、介護機器・用品購入月毎に月締めでご記入下さい。

※必要添付書類　　領収書（コピー不可）　

支払明細書

1.在宅介護サービス費用

2.在宅入浴サービス費用

4.  デイサービス費用

5.  介護機器・用品レンタル費用

6.  介護機器・用品購入費用

3. ショートステイサービス費用

利 用 期 間 ・ 品 目 等 支払合計額 支給決定額

健保支給額合計

K-13


	Radio Button2: Off
	Radio Button3: Off
	Text15: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Text22-2: 
	Text102: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text14: 
	Text1: 
	Text16: 


