
第８号様式（第１０関係）     

介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修完了届（受領委任払用）工事後  
 

フリガナ  チョウフ タロウ  
保険者番号  1 3 2 0 8 4 

被保険者

氏  名  
調布 太郎 

被保険者番号 0 0 0 0 9 9 9 9 9 9 

生年月日 明･大･○昭  ７年  ７月 ７日  性 別  ○男 ・女 

住  所  調布市小島町２－３５－１  

電話番号 ０４２（４８１）７３２１ 

承認決定日 平成２７年 ８月１１日（※承認決定通知日を記載してください。） 

着工日 
平成２７年 ８月２０日 完成日 平成２７年 ８月２０日 

①改修費用 

 

 

２００，０００円  
○ 200, 000 円 を 超 え る 金 額 の 場 合

は， 200 ,000 円 と しま す 。  

②自己負担額 

 
 

２０，０００円  
※１円 未満切 上げ  

（利用者負担割合：１割）  

③保険支給予定額（①－②） １８０，０００円  

添付書類 ■ 領収証（日付入りのもので，名義は本人のもの）  

■ 内訳書（改修費用の総額と領収証の内訳がわかるもの）  

■  住宅改修の完成後の状態が確認できる書類（日付入りの写真，図面

等） 

備  考  

 

 

 

 

 

※完了届提出時の病院・施設等への入院入所の有無  ⇒ ■無 ☐有  

受任者 
登録番号 調住１９－１１１  

住  所  
 調布市小島調２－３５－１－２Ｆ 

事業所名  調布住宅改修株式会社 

代表者名  介護  要  

電話番号  ０４２－４８１－７０１６ 

調布市長 あて 

 

 先に提出した住宅改修費支給申請書について，上記のとおり住宅改修が完了しまし

たので，関係書類を添えて届出します。  

 

平成２７年 ８月  ３１日 

 

【申請者】住  所  調布市小島町２－３５－１  調  

      氏   名  調布  太郎         布  

電話番号  ０４２（４８１）７３２１  
 

被保険 者証に 記

載され ている 名前

と同じ ものを 記入

してく ださい 。  

被保険 者証に 記

載され ている 番号

と同じ ものを 記入

してく ださい 。  

承 認決 定通知 は，

利用者 と受任 事業

者へ必 ず通知 して

います 。  

着工日 が承認 決定 日以 降

である ことを ご確 認く だ

さい。  

※承認 決定日 以前 に着 工

した住 宅改修 は， 介護 保

険の対 象とな りま せん の

で予め ご了承 くだ さい 。  

例えば 住宅改 修費 用が

320,000円だっ た場 合

は， 200,000円 と記 入し

ます。  

また， 以前に 100,000円

の利用 があり ，今 回の 住

宅改修 が 150,000円 だっ

た場合 は， 50,000円 と

記入し ます。  

対象金 額の利 用者 負担

割合分 を計算 した 結果

が， 12,345.6円 だ っ

た場合 は， 12,346円

と記入 します 。  

該当項 目にチ ェ

ックを するか ，

塗りつ ぶして く

ださい 。  
支給申 請（事 前） と内 訳が変 わっ

てしま った場 合は ，こ の欄に 理由

と変更 内訳を 担当 ケア マネジ ャー

が記入 してく ださ い。 （理由 書の

内容に 係わる ため ）  

印鑑は 認印で 構い ませ んが， 訂正 箇

所があ る場合 ，訂 正は この印 を使 用

してく ださい 。修 正液 ・テー プは 使

用しな いでく ださ い。  

申請者 は，利 用者 本人 です。 利用

者が亡 くなら れた 場合 は，相 続人

代表者 になり ます （別 途届あ

り）。  

また， 自筆で ご記 入く ださい 。  

完了届 は概ね 工事 完了

後一ヶ 月以内 に提 出願

います 。  

完了届 提出時 は， 在宅

である 必要が あり ます

ので， 必ず 無 にチ ェッ

クをす るか， 塗り つぶ

してく ださい 。  

なお， 入院・ 入所 中の

場合は ，退院 ・退 所後

の届に なりま す。  

被保険 者証

に記載 されて

いる住 所と同

じもの を記入

してく ださ

い。  

 

住宅改修（受領委任払用）（完了届）記入例 

負担割 合証

に記載 され

ている 割合

を記入 して

くださ い。  



【調布市記入欄】 

資 格  要介護度 申請入力 審 査  決定日 振込日 

１ ２  
要支援  1 2 

    
要介護  1 2 3 4 5 

 


