様式第４８号（第５条関係）
介護保険（居宅介護・介護予防）住宅改修費支給対象確認申請書（受領委任払い用）

令和　　　年　　　月　　　日　

　（宛　先）春日市長　　　　　　　　　　　　　　　　

　　

住所

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

（被保険者との続柄：　　　　　　　　　　）

電話番号（　　　　　）　　　－
　次のとおり関係書類を添えて住宅改修費の支給対象確認申請をします。

	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
被保険者氏名
	
	被保険者
番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	要介護度
	支１ ・ 支２
１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

	被保険者住所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　　－

	改修を行う
住宅の所有者
	氏名
	被保険者との続柄（　　　　　　）
	住所
連絡先
	〒

電話番号（　　　）　　－

	改修の内容・箇所及び規模（添付資料により確認できる場合は､種目のみ記入）
	

	施工者
氏名又は名称
	

	着工予定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日
	完成予定年月日
	令和 　　年 　　月 　　日

	改修費用
	　　　　　　 　　　　　　　円

	添付書類
	□住宅改修が必要な理由を記載した書面　　　　□工事費内訳書（見積書でも可）

□工事内容のわかる図面　　□改修前の写真　　□住宅の所有者の承諾書

（被保険者以外が所有する住宅の場合）


　当該申請に基づく住宅改修費の請求及び受領に関する権限を下欄の受取人に委任します。

　　　　　　被保険者等署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　被保険者以外の署名の場合は、その関係　　　（　　　　　　　　　　　）
	受取人所在地
事業所名
代表者氏名
	〒

（所在地）

（事業所名）　　　　　　　　　　　　（代表者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※保険者確認欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受　付　印
履歴（　無　・　有　）

履歴有の場合：残額　　　　　　　円、リセット（ 無 ・ ３段階 ・転居 ）
負担割合（　１割　・　２割　・　３割　）
