
介護保険から支給される給付金の受領に関する申立書  
 
 下 記の 者が 、大 里広 域市 町村 圏組 合か ら受 領す べき 介護 保険 から 支給

され る給 付金 につ いて 、私 が受 領い たし たく 申し 立て いた しま す。  
 な お、 後日 、こ の給 付金 の受 領に 関し て争 いが 生じ た場 合に は、 私が  
一切 の責 を負 いま す。  

記  
１  被保 険者 番号            

２  氏     名  
ふ り が な  

 

３  生 年 月 日          年   月   日  

４  住     所   
 
 大 里広 域市 町村 圏組 合管 理者  宛  
 

平成   年   月   日  
 

               申 立人 （申 請者 ）  
                住所               
                氏名              ㊞  
                生年 月日             
                電話               
                被保険者との関係（続柄）         
 
金額           円 （ 平 成   年   月        

   

 分 ）  

         円 （ 平 成   年   月        

   

 分 ）  

         円 （ 平 成   年   月        

 
 分 ）  

振 

込 

先 

 
 

銀 行・農 協   本 店  種目  口座 番号  
信 用 金 庫  支 店  普 通 預 金         
信 用 組 合  出 張 所  当 座 預 金  

フリ ガナ   
口座 名義 人   

 
 
 
 
 

申立人確認  確認者名 
１ .運転免許証   
２ .健康保険証  

３ .その他  


