
H25.9　改定　

「利用予定の支払い方法」

※どちらかに○を

  　　　年　　　月　　　日

熊本市長　様

　下記の被保険者の特定福祉用具購入について、給付額に相当する下記の金額を請求致します。

　なお、熊本市から支払われる居宅介護（予防）福祉用具購入費の請求は、熊本市介護保険課長

　に委任します。

【請求者】

（個人の場合：氏名）
（事業者の場合：名称及び代表者名）

印

　（住　　　所）
電話番号　（　　　　　）　　　　　－

銀行
信用金庫
信用組合
本店
支店
出張所

　下記の金額を請求いたします。 ※　頭に￥マークをつけてください。

万 千 百 拾 円

　被保険者氏名　　　　　　　（ ） 被保険者番号 （ ）

Ａ 利用可能額 円

Ｂ 購入額 円

Ｃ 自己負担額 円

Ｄ 自己負担総額 円

Ｅ 請求額 円

金額

２ 当座

（数字を右づめで記入）

１ 普通

支店コード

金融機関コード

払い

３ その他（　　　　　）

（様　式　３）

受領委任　・　償還居宅介護（介護予防）福祉用具購入費請求書

金融機関名

支店名

種　　　目

口座番号

フ　リ　ガ　ナ

口座名義人

内訳別添のとおり


