介護保険給付費等受取人届出書
令和　　　年　　　月　　　日

　　深川市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（相続人代表者）　〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［被保険者との続柄　　　　　　　　　　］

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　－　　　　－　　　　）

※届出人は、相続人のうち代表者が記入してください

　決定通知書等は届出人にお送りします。

　下記被相続人に係る介護保険給付費等の受領は私が相続人代表ですので、次に指定する方法により受領いたします。

　以上、相続人全員の合意結果として一切の責は私が負うことを届出ます。

１．被相続人（ご逝去された介護保険被保険者）

	氏　　　　名
	

	被保険者番号
	

	住　　　　所
	

	死亡年月日
	　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日


２．保険給付費等の種類
・高額介護（介護予防）サービス費 　　　　　・居宅介護（介護予防）福祉用具購入費
・居宅介護（介護予防）住宅改修費　　　　　 ・負担限度額・特定負担限度額差額支給
・高額医療合算介護（介護予防）サービス費　 ・高額介護予防サービス費相当事業費
３．保険給付費の受取方法

	受領方法
	１．　口座振替　　　　　２．　現　　金　　（市役所内指定金融機関・納内支所・多度志支所）

	口座振替
依頼欄
	　　　　　 銀　行

　　　　　 信用金庫

　　　　　 信用組合

　　　　　 農業協同組合
	　　　　　本店・本所

　　　　　支店・支所

　　　　　出張所
	種　目
	口　座　番　号

	
	
	
	１普通預金
２当座預金
３その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


