様式第1号（第5条関係）
辰野町家族介護支援事業補助金交付申請書兼請求書
　年　　　月　　　日
辰野町長　様
申請者　家族介護者
住所
氏名
電話番号
次のとおり、領収書の写しを添えて辰野町家族介護支援事業に係る補助金を申請します。
申請額　　　  　 　　　　　　　　円
1.申請内容
	通所介護・通所リハビリテーション
	（上限2日分まで）
	2,000円×
	日＝
	　　　　　　円

	短期入所生活介護・短期入所療養介護
	（上限3泊分まで）
	3,000円×
	泊＝
	　　　　　　円

	
	
	
	合計
	　　　　　　円



	要介護認定者
	氏名
	
	生年月日
	大正・昭和　　年　　月　　日

	
	住所
	　辰野町

	介 護 保 険
被保険者番号
	0
	0
	3
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度
（該当に〇）
	1　 2　 3　 4　 5

	担当の居宅介護支援事業所
	
	担当者名
	


2.振込先金融機関
	金融機関名
	八十二銀行          ・
	アルプス中央信用金庫
	　　　　　　　　　支店 ・ 支所

	
	上伊那農業協同組合　・
	　　　　　　　　銀行
	

	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	ゆうちょ銀行
	記号
	
	
	
	
	
	番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	フリガナ

	
	


	委任払い申請
	申請者

	この申請について、受領を口座名義人に委任します。
	自署


（注意事項）
　申請者以外の口座を振込先に指定する場合には、上記委任払い申請に申請者本人が自署してください。

