
大分市長　　　　　　　　　殿

　 　上記のとおり、高額介護（介護予防）サービス費振込指定口座として下記の口座の登録を申請します。
　なお、高額サービス費支給額算定に関して、私及び私の世帯員に属する者の所得状況、公的扶助の
受給の有無について市が調査することに同意します。

令和　　　年　　　　月　　　　日

〒８７０－００００ 申請に関する連絡先

ＴＥＬ

被保険者との続柄（ ）

市確認欄

被保証   　割合  　給付費 　 限度額　   決定通知 　　委任状

通帳  　 その他（　　　　　　    　　　　　　　　　　　　）

口座名義

受領に関する
委　　　　　任

　（申請者と振込指定口座名義人が異なる場合は、この欄に記名してください。）
　本申請にかかる受領の権限を、上記の口座名義人に委任します。

申請者氏名

フリガナ

受付確認 入力確認

注意　・申請は被保険者本人名で記入してください。

　　　　・今回の申請手続き以降、申請手続きは不要となります。また、支給金額は今回申請した口座に　　　　.

　　　　 振り込まれます。

　　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができない場合が

          あります。

　　　　・この申請書を提出後に口座を廃止または振込先を変更される方はこの申請書で再度申請ください。

        ・口座振込間違い防止のため、預金通帳（金融機関名・支店名・口座名義人・口座番号が

        記載されている部分）の写しを必ず添付してください。

記入例

振　　込　　指　　定　　口　　座
金　融　機　関　名 支　店　名 種　目 口　座　番　号

住　　　　　所 　・　申請者と同じ　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住所
申請者

（被保険者）
氏名

生年月日 明 ・大 ・昭　 年　 月　 日

0

注
意

被保険者本人が亡くなっている場合や成年後見人を立てている場合は記
入内容が違い、別途書類の提出の必要がありますので、長寿福祉課給付
担当班（097-537-5742）までお問い合わせください。

要介護状態等区分 要介護（  ）　要支援（　　　）

高額介護（介護予防）サービス費支給兼振込指定口座登録（変更）申請書

銀行  ・　金庫 本  店 ・支 　店 　１　普　通

金融機関コード

組合　･　農協 支  所 ・出張所 　２　当　座

支店コード 　３　その他

被保険者氏名
被保険者番号 0 0 0

フリガナ 　個人番号
(マイナンバー）

振込口座が本人名義でない場合は

本人の委任が必要です

日中連絡がとれやすいご連絡先を

ご記入ください。（ご家族可）

取引支店をご記入ください。

（繰越支店ではありません。）



大分市長　　　　　　　　　殿

　 　上記のとおり、高額介護（介護予防）サービス費振込指定口座として下記の口座の登録を申請します。
　なお、高額サービス費支給額算定に関して、私及び私の世帯員に属する者の所得状況、公的扶助の

受給の有無について市が調査することに同意します。

令和　　　年　　　　月　　　　日

〒８７０－００００ 申請に関する連絡先

ＴＥＬ ー ー

被保険者との続柄 （　　　　　　　　　　）

市確認欄

被保証   　割合  　給付費 　 限度額　   決定通知 　　委任状

通帳  　 その他（　　　　　　    　　　　　　　　　　　　）

注意　・申請は被保険者本人名で記入してください。

　　　　・今回の申請手続き以降、申請手続きは不要となります。また、支給金額は 今回申請した口座に　　　　.

　　　　 振り込まれます。

　　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができない場合が

          あります。

　　　　・この申請書を提出後に口座を廃止または振込先を変更される方はこの申請書で再度申請ください。

        ・口座振込間違い防止のため、預金通帳（金融機関名・支店名・口座名義人・口座番号が

        記載されている部分）の写しを必ず添付してください。

受付確認 入力確認

口座名義

受領に関する
委　　　　　任

　（申請者と振込指定口座名義人が異なる場合は、この欄に記名してください。）

申請者氏名

　３　その他

フリガナ

組合　･　農協 支  所 ・出張所 　２　当　座

金融機関コード 支店コード

住　　　　　所 　・　申請者と同じ　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住所
申請者

（被保険者）
氏名

振　　込　　指　　定　　口　　座
金　融　機　関　名 支　店　名 種　目 口　座　番　号

銀行  ・　金庫 本  店 ・支 　店 　１　普　通

要介護状態等区分 要介護（  ）　要支援（　　　）生年月日 明 ・大 ・昭　 年　 月　 日

00 0

9 9 99 9 9

被保険者氏名
被保険者番号 0

記入例（被保険者死亡の場合）
高額介護（介護予防）サービス費支給兼振込指定口座登録（変更）申請書

フリガナ 　個人番号
(マイナンバー） 9 9 9 9 9 9

相続人代表の名前で

本人死亡の場合は相続人代表の名前で



大分市長　　　　　　　　殿

　 　上記のとおり、高額介護（介護予防）サービス費振込指定口座として下記の口座の登録を申請します。
　なお、高額サービス費支給額算定に関して、私及び私の世帯員に属する者の所得状況、公的扶助の
受給の有無について市が調査することに同意します。

令和　　　年　　　　月　　　　日

〒８７０－００００ 申請に関する連絡先

ＴＥＬ ー ー

被保険者との続柄 （　　　　　　　　）

※成年後見人の口座の場合は、必ず登記事項証明書の写しを
添付してください。

市確認欄

被保証   　割合  　給付費 　 限度額　   決定通知 　　委任状

通帳  　 その他（　　　　　　    　　　　　　　　　　　　）

受付確認 入力確認

注意　・申請は被保険者本人名で記入してください。

　　　　・今回の申請手続き以降、申請手続きは不要となります。また、支給金額は 今回申請した口座に　　　　.

　　　　 振り込まれます。

　　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給ができない場合が

          あります。

　　　　・この申請書を提出後に口座を廃止または振込先を変更される方はこの申請書で再度申請ください。

        ・口座振込間違い防止のため、預金通帳（金融機関名・支店名・口座名義人・口座番号が

        記載されている部分）の写しを必ず添付してください。

口座名義

受領に関する
委　　　　　任

　（申請者と振込指定口座名義人が異なる場合は、この欄に記名してください。）
　本申請にかかる受領の権限を、上記の口座名義人に委任します。

申請者氏名

　３　その他

フリガナ

組合　･　農協 支  所 ・出張所 　２　当　座

金融機関コード 支店コード

振　　込　　指　　定　　口　　座
金　融　機　関　名 支　店　名 種　目 口　座　番　号

銀行  ・　金庫 本  店 ・支 　店 　１　普　通

住　　　　　所 　・　申請者と同じ　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住所
申請者

（被保険者）
氏名 介護　要子　成年後見人　大分　一郎

生年月日 明 ・大 ・昭　 年　 月　 日

0

要介護状態等区分 要介護（  ）　要支援（　　　）

被保険者氏名
被保険者番号 0 0 0

記入例（成年後見人等がいる場合）
高額介護（介護予防）サービス費支給兼振込指定口座登録（変更）申請書

フリガナ 　個人番号
(マイナンバー）


