
 

 

 支払方法変更（償還払化） 

介護保険    給付の支払一時差止等    終了申請書 

給付額減額 

 

   長浜市長 あて 

 

  次のとおり、支払方法変更（償還払化）（給付の支払一時差止等・給付額減額）の終

了を申請します。 

 申請年月日  

申請者氏名  本人との関係  

申請者住所 
〒 

電話            

 

被
保
険
者 

番  号   

フリガナ  

氏 名  

生年月日  

住 所 
〒 

電話            

申 請 理 由  

 


