
  この届は、１つの事業所番号に対し１枚の提出となります。
  また、開設者の住所・氏名、法人種別、事業所名称、所在地、郵便番号、ＴＥＬ及びＦＡＸ欄については、
県への申請内容と同じ事項をご記入ください。

　　    年    月    日   提出

開設者 住所 埼玉県さいたま市☆☆町５－４－１

  
介護給付費の請求ならびに受領に関し、下記のとおり記入・捺印のうえ届出いたします。

２．磁気(ＭＯ) ４．磁気(ＦＤ・ＣＤ) ５．帳票

　

法人種別について

０１．社会福祉法人(社協以外） ０８．生協
０２．社会福祉法人(社協） ０９．その他法人
０３．医療法人 １０．地方公共団体(都道府県）
０４．民法法人(社団・財団） １１．地方公共団体(市町村）
０５．営利法人（株式会社・有限会社） １２．地方公共団体（広域連合・一部事務組合等）
０６．非営利法人 １３．非法人
０７．農協 ９９．その他(個人等)

社会福祉法人国保会
理事長  介護  一郎

経営
主体

連
合
会
使
用
欄

備考

その他                          

旧事業所番号欄に記載した事業所番号への支払いを、当該事業所番号の支払いと合算することに同意します。

　　 　住所
　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

請求
媒体

７．伝送（インターネット）

2 請求者又は受領者(口座名義）の変更

３０年４月請求分

※摘要

③ 請求方法の変更 より

4 振込銀行又は口座番号の変更

5

届出理由(該当番号に○をつけてください） 異動年月 旧事業所番号

1 新設

請求者 記入なし
(口座名義

人)

受領者
記入なし

フリガナ 　　　　　　　　　記入なし フリガナ 　　　　　　　記入なし

              △△チョウ××バンチ

支店名

埼玉県さいたま市△△町××番地 口座
番号

ＴＥＬ 012-345-6789

ＦＡＸ 987-654-3210

所在地

       サイタマケンサイタマシ

振込先

普通
当座
その他

郵便
番号

１２３－４５６７

フリガナ

法人
種別

０１社会福祉法人
（社協以外）

フリガナ ○○○ホウモンカイゴジギョウショ

（請求先）
事業所
名称

○○○訪問介護事業所

【請求方法を変更する場合の記入例】

介護給付費等の請求及び受領に関する届

氏名
印

＊請求方法変更の
みの場合は、請求
者・振込先金融機
関・支店名・口座
番号・受領者の記
載は不要です。

事業所
番号

１１９０１２３４５６

例

しな記 入

記入なし

記入なし

例

例

例

例

例

例

例

例

例

例

必ず○を付けてください。

事業所名称・所在地については、県へ申
請し指定された正式名称及び所在地をご
記入ください。

請求方法を変更しようとする
月をご記入ください。

例

記入は必要ありません。

県等の指定時に付番された事業所番号
をご記入ください(10桁)。
医療機関等については、医療機関・調
剤薬局番号の前に医科は111、歯科は
113、薬局は114を付けた10桁をご記入
ください。



≪注意事項等について≫  

 

 

●提出枚数  

・１つの事業所番号に対して１枚の提出が必要です。  

 例えば、事業所で複数のサービスを行っていて、複数の事業所番号の指定を受

けている場合は、それぞれの事業所番号ごとに届の提出が必要となります。  

 また、事業所で複数のサービスを行っていても、指定を受けている事業所番号

が１つの場合は、提出する届は１枚となります。  

 

●提出期限  

・請求方法を変更しようとする月の前月２０日（必着）  

 ※２０日が土・日曜日、祝日の場合は、提出期日が早まりますのでご注意くだ

さい。  

 

●添付書類  

・請求方法変更のみの場合は添付書類は必要ありません。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


