
記入例 高額障がい福祉サービス等給付費支給申請書 
（介護保険サービス利用者負担相当額の支給に関するもの） 

   （提出先）大阪市長 

申請年月日 令和 ２ 年 ６月 ２ 日 

   次のとおり関係書類を添えて、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令

第四十三条第六項に規定する高額障がい福祉サービス等給付費の支給を、裏面の同意・委任事項に同意

のうえ申請します。 

フリガナ 
 

オオサカ タロウ 

①障がい福祉サービス 

受給者証番号 

申請者氏名      
 

大阪  太郎 
２       ２ ３ ７ ８ ９ ０ １ ２ １ 

生年月日 明・大・昭・平  

   １５ 年  ９ 月  １ 日 

②介護保険法 

 被保険者証番号 

個人番号 
（マイナンバー） 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２ １ ２ ７ ７ ２ ６ ５ ７ ６ ７ 

居住地 
〒 ５３０－８２０１ 

大阪市北区中之島１－３－２０ 

電話番号 

０６（６５３１）８２００ 

送付先住所 〒 
※居住地とは異なる住所への送付を希望する場合のみ記載してください。 

6 5 歳 に 達 す る ま で の 

介 護 保 険 法 に よ る 

保 険 給 付 の 受 給 の 有 無 

□ あり 

☑ なし 

申 請 に 係 る 
サービス利用月 

３０年 ４月分 

市町村民税の状況 □課税  ☑非課税  □生活保護 

サービス利用月の障がい福祉サービスに相当する介護保険サービスの支払額（自己負担額） 

訪 問 介 護   ５００円 通 所 介 護 ５００円 

短期入所生活介護  円 地域密着型通所介護 円 

小 規 模 多 機 能 型   

居 宅 介 護          
円 合 計 額 １，０００円 

 

高額障がい福祉サービス等給付費の支給決定額を下記の口座に振替されるよう依頼します。 

 

口座振替

依 頼 書 

銀行             

大阪 信用金庫  

信用組合  

 本店   

大阪 支店  

   出張所 

種目 口座番号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

 

 

 

 

 

７ 

 

 

 

 

８ 

 

 

 

 

９ 

 

 

 

 

７ 

 

 

８ 

 

 

９ 
金融機関コード 店舗コード 

１ １ ９ ２ ３ ７ ５  

フ リ ガ ナ 
 

オオサカ タロウ 

口座名義人 大阪  太郎 

 
 

 

 申請書提出者  ☑申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  
申 請 者 

との関係 

□ 代理人 

□ 代行者 氏  名  
                   

住  所 
〒                   

電話番号    （    ） 

配偶者記入欄 申請者と同一の世帯に属する配偶者がいる方は、下記に記入してください。 

フリガナ オオサカ ハナコ 

生年月日 

明・大・昭・平  

１７年 ７月１８日 

 

氏  名 

 

大阪 花子 

個人番号 
（マイナンバー） 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２ 

住  所 

（申請者と異なる

場合のみ記入して

ください。） 

〒                   

 

市町村民税の状況 □課税  ☑非課税  □生活保護 

①本高額障がい福祉サービス等給付費の審査にあたり、私及び配偶者の課税状況及び

介護保険利用状況について、個人番号を用いる等して、課税台帳、介護保険給付台帳

等の関係公簿を照会し、かつ閲覧または必要な資料の提供を他の行政機関に求めるこ

とに同意します。 

 

②翌月から翌年６月までは、申請書による手続きを行わなくても、本高額障がい福祉

サービス等給付費がある月については、自動的に支給額を算出し口座振替されること

に同意します。 

 

③すでに支給した本高額障がい福祉サービス等給付費の額が変更となった場合、以降

の支給時において、額の調整が行われることに同意します。 

 

④介護保険法において支給される高額介護（介護予防）サービス費または、高額医療

合算介護（介護予防）サービス費のうち、すでに本高額障がい福祉サービス等給付費

で支給された重複分に相当する額について、私に代わって受領し、かつ受領した額を

大阪市に納入することを大阪市長に委任します。 

 

⑤生活保護法に基づく介護扶助受給期間中に支給される本高額障がい福祉サービス

等給付費について、私に代わって受領し、かつ受領した額を大阪市に納入することを

大阪市長に委任します。 

直近に利用された介護サービスの年と月を書いてください。 

また、利用された介護サービスのお支払いになられた金額を書いて 

ください。 

マイナンバーカード（通知カード）に記載されている 

１２けたの番号を必ず書いてください。 

※「市町村民税の状況」欄で、☑生活保護 と記入された場合は 

支払額及び口座振替依頼書の記入は不要です。 

◎裏面もご確認ください 

必要書類： 

①正しいマイナンバーであることの確認ができる書類 
・個人番号カード、通知カード、個人番号が記載された住民票のコピーなど 

②本人確認ができる書類 

ア）１点で確認できる書類（顔写真つきで、氏名、生年月日または住所の記載があるもの） 
・個人番号カード、運転免許証、パスポート、身体障がい者手帳、療育手帳、 

精神障がい者保健福祉手帳など 

イ）２点で確認できる書類 
・健康保険証、年金手帳、特別児童扶養手当証書、障がい福祉サービス受給者証、 

障がい児通所（入所）受給者証 など 

①②のコピーを申請書と一緒に郵送してください。 

※②イ）の書類の場合、２点送付していただく必要があります。 


