
様式第３号（第７条関係） 

 

 

年  月  日  

 

   常陸太田市長   殿 

住 所 

申請者 氏 名             ㊞ 

電 話 

 

常陸太田市介護サービス利用者負担額助成金支給申請書 

 

    下記のとおり常陸太田市介護サービス利用者負担額助成金を，常陸太田市

介護サービス利用者負担額助成規則第７条の規定に基づき，別紙領収書を

添えて申請します。 

 

記 

 

フリガナ  

被保険者氏名  

被保険者番号           

住      所 
 

電話     -         

訪問介護サービス利用月 利用者
負担額 
請求額（利用者負担額×0.4） 

※１円未満の端数は切捨て 

平成   年   月分 円 円 

平成   年   月分 円 円 

平成   年   月分 円 円 

平成   年   月分 円 円 

平成   年   月分 円 円 

平成   年   月分 円 円 

請求額合計 円  

   

 


