
（　　　　年　　　　　月分）
ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ

保険者番号 １ ２ １ ０

被保険者氏名
被保険者番号

生 年 月 日 年　　　月　　　日生

住　　 　所

〒

支払金額合計 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

申 請 理 由

（あて先）

 千葉市　　　　　　区長

上記のとおり関係書類を添えて介護保険利用料の還付を申請します。

年　　月　　日

住所

申請者 氏名 　 印

電話番号　　　　（　　　　　）

注意　この申請書には、介護サービス事業者が発行した領収書又は、既に支払った利用料の額を
確認できる書類を添付してください。

上記の還付金を下記の口座に振り込んで下さい。

銀行 本店
種目 口座番号

信用金庫 支店

口座振込 信用組合 出張所 １普通預金

金融機関コード 店舗コード ２当座預金

３その他

依 頼 欄 ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人

電話番号　　　　　（　　　　　）

連絡先電子メールアドレス　　　　　　　　　　　　＠

介護保険利用料還付申請書


