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 レコード構成図 

償還払支給（不支給）決定通知書情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先郵便番号 

宛先住所 

宛先氏名 

宛先氏名敬称 

被保険者氏名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
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このページは空白です。 

 

加
除
第
２
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 （４） 外字空白印字リスト（償還払支給（不支給）決定者）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

加
除
第
２
号 
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 （５） 振込依頼書（償還）情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込依頼書（償還）情報の交

換情報識別番号を出力する 

“2311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 
宛

先 

金融機関名 漢字 ３０ 
保険者が契約している金融機

関名を出力する 

 

４ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
保険者が契約している金融機

関の支店名を出力する 

 

５ 保険者名 漢字 ４０ 保険者名を出力する  

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込依頼書（償還）情報の交

換情報識別番号を出力する 

“2311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 

口

座

情

報 

金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

４ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

５ 口座種目名（略語） 英数 １ 

受給者の口座の口座種目名

（略語）を出力する 

半角カタカナ 

普通  ：ﾌ 

当座  ：ﾄ 

その他：ｿ 

６ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

※１ 

７ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

８ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

９ 被保険者番号 英数 １０ 
被保険者番号を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
２
号 
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 レコード構成図 

振込依頼書（償還）情報 
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ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先金融機関名 

宛先金融機関支店名 

保険者名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

口座情報金融機関名 

口座情報金融機関支店名 

口座情報口座種目（略語） 

口座情報口座番号 

口座情報口座名義人（カナ） 

振込金額 

被保険者番号 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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３．３．４ 介護給付費通知作成処理情報（出力情報） 

 

 （１） 介護給付費通知一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知一覧表情報の

交換情報識別番号を出力する 

“3211”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 集計年月（開始） 数字 ６ 
集計対象の開始年月（西暦年

月(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

６ 集計年月（終了） 数字 ６ 
集計対象の終了年月（西暦年

月(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※３ 

８ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

加
除
第
２
号 



 

- ３６４ - 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知一覧表情報の

交換情報識別番号を出力する 

“3211”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ № 数字 ６ 
介護給付費通知書等との関連

付け番号を出力する 

 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

５ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

６ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

７ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※１ 

８ 事業所番号 英数 １０ 
サービス事業所番号を出力す

る 

※２ 

９ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

１０ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

※２ 

１１ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する  

１２ 保険給付額 数字 ９ 保険給付額を出力する ※Ｓ 

１３ 利用者負担額 数字 ９ 
被保険者の利用者負担額を出

力する 

※Ｓ 

１４ 公費負担額 数字 ９ 
被保険者の公費負担額を出力

する 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

・集計レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知一覧表情報の

交換情報識別番号を出力する 

“3211”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定 

３ 保険給付額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の保険給付額合計を出力す

る 

※Ｓ 

４ 自己負担額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の自己負担額合計を出力す

る 

※Ｓ 

５ 公費負担額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の公費負担額合計を出力す

る 

※Ｓ 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

介護給付費通知一覧表情報 

レコードの編綴（ファイル内の格納順序） 
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                    ： 

 

 

ヘッダレコード 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

保
険
者
単
位
で
１
フ
ァ
イ
ル 

 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 
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 （２） 介護給付費通知書情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知書情報の交

換情報識別番号を出力する 

“3222”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 
帳票レコード種別を出力す

る 

“H1”固定 

３ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１ 

４ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番

号を出力する 

※１ 

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ 宛先郵便番号 数字 ７ 
被保険者の郵便番号を出力

する 

 

７ 宛先住所 漢字 １２８ 
被保険者の住所（漢字）を

出力する 

 

８ 宛先氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出

力する 

 

９ 宛先氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出

力する 

 

１０ 要介護状態区分コード 数字 ２ 
要介護状態区分コードを出

力する 

※１ 

※４ 

１１ 集計年月（開始） 数字 ６ 
集計対象の開始年月（西暦

年月(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

１２ 集計年月（終了） 数字 ６ 
集計対象の終了年月（西暦

年月(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

１３ 提出・問い合わせ先郵便番号 数字 ７ 
提出・問い合わせ先の郵便

番号を出力する 

 

１４ 提出・問い合わせ先住所 漢字 １２８ 
提出・問い合わせ先の住所

（漢字）を出力する 

 

１５ 提出・問い合わせ先名称１ 漢字 ４０ 
提出・問い合わせ先の名称

１（漢字）を出力する 

 

１６ 提出・問い合わせ先名称２ 漢字 ４０ 
提出・問い合わせ先の名称

２（漢字）を出力する 

 

１７ 提出・問い合わせ先電話番号 英数 １２ 
提出・問い合わせ先の電話

番号を出力する 

 

１８ 提出・問い合わせ先備考 漢字 ８０ 
提出・問い合わせ先の備考

を出力する 

 

１９ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西

暦年月日(YYYYMMDD)）を出

力する 

※３ 

２０ 帳票関連付け番号 数字 ６ 
介護給付費通知一覧表の

No.を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ４ 集計年月（終了）の末日時点での要介護状態区分コードを出力する。 

 

加
除
第
２
号 
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・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知書情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3222”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “M1”固定 

３ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１ 

４ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

８ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

９ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

※１ 

１０ サービス項目コード 英数 ４ 
サービス項目コードを出力す

る 

※１ 

１１ サービス略称 漢字 ６４ サービス略称を出力する  

１２ 日数・回数 数字 ２ 日数または回数を出力する ※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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保険者が福祉用具貸与品目情報を介護給付費通知書情報に出力するものとして連合会に申し出た場

合、当該保険者について以下のレコードを出力する。 

 
・福祉用具貸与品目情報レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知書情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3222”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “F1”固定 

３ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１ 

４ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

８ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

９ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

 

１０ サービス項目コード 英数 ４ 
サービス項目コードを出力す

る 

 

１１ サービス略称 漢字 ６４ サービス略称を出力する  

１２ ＣＣＴＡコード 数字 ６ ＣＣＴＡコードを出力する  

１３ 
福祉用具貸与品目コード（ＴＡ

ＩＳコード） 
英数 １２ 

福祉用具貸与品目コード（Ｔ

ＡＩＳコード）を出力する 

 

１４ 福祉用具商品名 漢字 ６０ 
ＴＡＩＳコード商品名を出力

する 

 

１５ 費用額 数字 ９ 

当該利用者が利用した福祉用

具貸与品目毎の単位数に１０

を乗じた値を出力する 

 

１６ 希望小売価格 英数 ２０ 
当該ＴＡＩＳコードのメーカ

希望小売価格を出力する 

 

１７ 

全
国 

請求件数 数字 ６ 
当該ＴＡＩＳコードの全国に

おける請求件数を出力する 

 

１８ 最低費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの全国に

おける最低費用額を出力する 

 

１９ 最頻費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの全国に

おける最頻費用額を出力する 

 

２０ 最高費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの全国に

おける最高費用額を出力する 

 

２１ 平均費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの全国に

おける平均費用額を出力する 

 

２２ 

都
道
府
県 

請求件数 数字 ６ 
当該ＴＡＩＳコードの都道府

県内の請求件数を出力する 

 

２３ 最低費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの都道府

県内の最低費用額を出力する 

 

２４ 最頻費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの都道府

県内の最頻費用額を出力する 

 

２５ 最高費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの都道府

県内の最高費用額を出力する 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

２６ 平均費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの都道府

県内の平均費用額を出力する 

 

２７ 

保
険
者 

請求件数 数字 ６ 
当該ＴＡＩＳコードの保険者

内の請求件数を出力する 

 

２８ 最低費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの保険者

内最低費用額を出力する 

 

２９ 最頻費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの保険者

内の最頻費用額を出力する 

 

３０ 最高費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの保険者

内の最高費用額を出力する 

 

３１ 平均費用額 数字 ９ 
当該ＴＡＩＳコードの保険者

内の平均費用額を出力する 

 

３２ 

ヒ
ス
ト
グ
ラ
ム
作
成
用
デ
ー
タ
（
全
国
） 

単位数範囲１ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲１を出力する 

 

３３ 単位数範囲２ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲２を出力する 

 

３４ 単位数範囲３ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲３を出力する 

 

３５ 単位数範囲４ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲４を出力する 

 

３６ 単位数範囲５ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲５を出力する 

 

３７ 単位数範囲６ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲６を出力する 

 

３８ 単位数範囲７ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲７を出力する 

 

３９ 単位数範囲８ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲８を出力する 

 

４０ 単位数範囲９ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲９を出力する 

 

４１ 単位数範囲１０ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲１０を出力する 

 

４２ 単位数範囲１の度数 数字 ６ 
単位数範囲１の全国における

度数を出力する 

 

４３ 単位数範囲２の度数 数字 ６ 
単位数範囲２の全国における

度数を出力する 

 

４４ 単位数範囲３の度数 数字 ６ 
単位数範囲３の全国における

度数を出力する 

 

４５ 単位数範囲４の度数 数字 ６ 
単位数範囲４の全国における

度数を出力する 

 

４６ 単位数範囲５の度数 数字 ６ 
単位数範囲５の全国における

度数を出力する 

 

４７ 単位数範囲６の度数 数字 ６ 
単位数範囲６の全国における

度数を出力する 

 

４８ 単位数範囲７の度数 数字 ６ 
単位数範囲７の全国における

度数を出力する 

 

４９ 単位数範囲８の度数 数字 ６ 
単位数範囲８の全国における

度数を出力する 

 

５０ 
単位数範囲９の度数 数字 ６ 

単位数範囲９の全国における

度数を出力する 

 
加
除
第
８
号 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

５１ 単位数範囲１０の度数 数字 ６ 
単位数範囲１０の全国におけ

る度数を出力する 

 

５２ 

ヒ
ス
ト
グ
ラ
ム
作
成
用
デ
ー
タ
（
都
道
府
県
） 

単位数範囲１ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲１を出力する 

 

５３ 単位数範囲２ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲２を出力する 

 

５４ 単位数範囲３ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲３を出力する 

 

５５ 単位数範囲４ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲４を出力する 

 

５６ 単位数範囲５ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲５を出力する 

 

５７ 単位数範囲６ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲６を出力する 

 

５８ 単位数範囲７ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲７を出力する 

 

５９ 単位数範囲８ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲８を出力する 

 

６０ 単位数範囲９ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲９を出力する 

 

６１ 単位数範囲１０ 英数 １３ 
ヒストグラムの横軸に該当す

る単位数範囲１０を出力する 

 

６２ 単位数範囲１の度数 数字 ６ 
単位数範囲１の都道府県内の

度数を出力する 

 

６３ 単位数範囲２の度数 数字 ６ 
単位数範囲２の都道府県内の

度数を出力する 

 

６４ 単位数範囲３の度数 数字 ６ 
単位数範囲３の都道府県内の

度数を出力する 

 

６５ 単位数範囲４の度数 数字 ６ 
単位数範囲４の都道府県内の

度数を出力する 

 

６６ 単位数範囲５の度数 数字 ６ 
単位数範囲５の都道府県内の

度数を出力する 

 

６７ 単位数範囲６の度数 数字 ６ 
単位数範囲６の都道府県内の

度数を出力する 

 

６８ 単位数範囲７の度数 数字 ６ 
単位数範囲７の都道府県内の

度数を出力する 

 

６９ 単位数範囲８の度数 数字 ６ 
単位数範囲８の都道府県内の

度数を出力する 

 

７０ 単位数範囲９の度数 数字 ６ 
単位数範囲９の都道府県内の

度数を出力する 

 

７１ 単位数範囲１０の度数 数字 ６ 
単位数範囲１０の都道府県内

の度数を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
８
号 
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このページは空白です。 

 

加
除
第
８
号 
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・集計レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知書情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3222”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１ 

４ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

８ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

９ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

※１ 

１０ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する  

１１ サービス実日数 数字 ２ 
該当サービス種類の実日数を

出力する 

※Ｓ 

１２ サービス費用合計額 数字 ９ 
サービス費用合計額を出力す

る 

※３ 

※Ｓ 

１３ 保険給付額 数字 ９ 
被保険者の保険給付額を出力

する 

※３ 

※Ｓ 

１４ 利用者負担額 数字 ９ 
被保険者の利用者負担額を出

力する 

※３ 

※Ｓ 

１５ 公費負担額 数字 ９ 
被保険者の公費負担額を出力

する 

※３ 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 平成１７年９月サービス分以前の食事費用、平成１７年１０月サービス分以降の特定入所者介護サービス費 

等費用及び出来高費用を含む。 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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・合計レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
介護給付費通知書情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3222”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定 

３ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１ 

４ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ サービス費用合計額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内のサービス費用合計額合計

を出力する 

※Ｓ 

８ 保険給付額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の保険給付額合計を出力す

る 

※Ｓ 

９ 利用者負担額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の利用者負担額合計を出力

する 

※Ｓ 

１０ 公費負担額合計 数字 ９ 

該当する被保険者の集計期間

内の公費負担額合計を出力す

る 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
８
号 
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 レコード構成図 

介護給付費通知書情報 

レコードの編綴（ファイル内の格納順序） 

 

 

 

                    

 

 

ヘッダレコード 

保
険
者
単
位
で
１
フ
ァ
イ
ル 

 
明細レコード 

サ
ー
ビ
ス
提
供
年
月
単
位 

被
保
険
者
単
位 

集計レコード 

集計レコード 

 
明細レコード 

ヘッダレコード 

集計レコード 

 
明細レコード 

合計レコード 

合計レコード 

 ： 

 
福祉用具貸与品目情報レコード 
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 （３） 外字空白印字リスト（介護給付費通知）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

加
除
第
３
号 
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３．３．５ 高額介護サービス費支給処理情報（入力情報） 

 

 （１） 高額介護サービス費給付判定結果情報 

 

・明細レコード 

項番 項目名 属性 ﾊﾞｲﾄ数 内容 必須入力 備考 

1 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給

付判定結果情報の交換

情報識別番号を設定す

る 

○ 

“3411”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 

被保険者証に記載され

た 

保険者番号を設定する 

○ 

※１ 

３ 被保険者番号 英数 １０ 
被保険者番号を設定す

る 
○ 

※１ 

４ サービス提供年月 数字 ６ 

サービス提供年月（西暦

年月(YYYYMM)）を設定す

る 

○ 

※２ 

５ 受付年月日 数字 ８ 

保険者が被保険者から

の申請を受け付けた年

月 日 （ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を設定する 

○ 

※３ 

６ 決定年月日 数字 ８ 

保険者が支給または不

支給を決定した年月日

（ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を設定する 

○ 

※３ 

７ 本人支払額 数字 ６ 
被保険者が支払った金

額を設定する 
○ 

※Ｓ 

８ 支給区分コード 数字 １ 
支給区分コードを設定

する 
○ 

※１ 

９ 支給金額 数字 ６ 

被保険者に支給する金

額を設定する 

支給区分コ

ードが“1”の

場合、必須 

※Ｓ 

１０ 不支給理由 漢字 １６０ 

不支給の場合の理由を

設定する 

支給区分コ

ードが“2”の

場合、必須 

 

１１ 支払方法区分コード 数字 １ 

支払方法区分コードを

設定する 

支給金額が

０より大き

く、支給区分

コードが“1”

の場合、必須 

※１ 

 

 

加
除
第
３
号 
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項番 項目名 属性 ﾊﾞｲﾄ数 内容 必須入力 備考 

１２ 

窓

口

払 

支払場所 漢字 ４０ 
窓口払の支払場所を設

定する 

支払方法区

分コードが

“１”で、高額

介護サービ

ス費支給（不

支給）決定通

知書に出力

する必要が

ある場合、必

須 

 

１３ 

支

払

期

間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開

始年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を設定する 

※３ 

 

１４ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終

了年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を設定する 

※３ 

 

１５ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開

始曜日を設定する 

 

１６ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終

了曜日を設定する 

 

１７ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開

始時間を設定する 

 

１８ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終

了時間を設定する 

 

１９ 

口

座

払 

金融機関コード 数字 ４ 
口座払の金融機関コー

ドを設定する 

支払方法区

分コードが

“２”の場合、

必須 

※１ 

※４ 

２０ 金融機関支店コード 数字 ３ 
口座払の金融機関支店

コードを設定する 

※１ 

※４ 

２１ 口座種目 数字 １ 
口座払の口座種目を設

定する 

※１ 

※４ 

２２ 口座番号 数字 ７ 
口座払の口座番号を設

定する 

※１ 

※４ 

２３ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の口座名義人（カ

ナ）を設定する 

半角カタカ

ナ 

※４ 

２４ 審査方法区分コード 数字 １ 

国保連合会に審査を依

頼するかどうかの区分

コードを設定する 

○ 

※１ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ４ 共同処理用受給者情報（高額介護サービス費支給処理情報）の「支給申請書の出力有無」が「１：出力無し」 

以外であり、かつ、支払方法区分コードが“２”の場合必須。 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
３
号 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費給付判定結果情報 

 

 

 

 

 

 

 

          ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

受付年月日 

決定年月日 

本人支払額 

  ： 

  ： 

 

  
明細レコード 

加
除
第
３
号 
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 （２） 高額介護サービス費給付判定結果情報（総合事業） 

 

・明細レコード 

項番 項目名 属性 ﾊﾞｲﾄ数 内容 必須入力 備考 

1 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給

付判定結果情報（総合事

業）の交換情報識別番号

を設定する 

○ 

“3421”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 

被保険者証に記載され

た 

保険者番号を設定する 

○ 

※１ 

３ 被保険者番号 英数 １０ 
被保険者番号を設定す

る 
○ 

※１ 

４ サービス提供年月 数字 ６ 

サービス提供年月（西暦

年月(YYYYMM)）を設定す

る 

○ 

※２ 

５ 受付年月日 数字 ８ 

保険者が被保険者から

の申請を受け付けた年

月 日 （ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を設定する 

○ 

※３ 

６ 決定年月日 数字 ８ 

保険者が支給または不

支給を決定した年月日

（ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を設定する 

○ 

※３ 

７ 本人支払額 数字 ６ 
被保険者が支払った金

額を設定する 
○ 

※Ｓ 

８ 支給区分コード 数字 １ 
支給区分コードを設定

する 
○ 

※１ 

９ 支給金額 数字 ６ 

被保険者に支給する金

額を設定する 

支給区分コ

ードが“1”の

場合、必須 

※Ｓ 

１０ 不支給理由 漢字 １６０ 

不支給の場合の理由を

設定する 

支給区分コ

ードが“2”の

場合、必須 

 

１１ 支払方法区分コード 数字 １ 

支払方法区分コードを

設定する 

支給金額が

０より大き

く、支給区分

コードが“1”

の場合、必須 

※１ 

 

 



 

- ３７４－２ - 

項番 項目名 属性 ﾊﾞｲﾄ数 内容 必須入力 備考 

１２ 

窓

口

払 

支払場所 漢字 ４０ 
窓口払の支払場所を設

定する 

支払方法区

分コードが

“１”で、高額

介護サービ

ス費支給（不

支給）決定通

知書に出力

する必要が

ある場合、必

須 

 

１３ 

支

払

期

間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開

始年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を設定する 

※３ 

 

１４ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終

了年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を設定する 

※３ 

 

１５ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開

始曜日を設定する 

 

１６ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終

了曜日を設定する 

 

１７ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開

始時間を設定する 

 

１８ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終

了時間を設定する 

 

１９ 

口

座

払 

金融機関コード 数字 ４ 
口座払の金融機関コー

ドを設定する 

支払方法区

分コードが

“２”の場合、

必須 

※１ 

※４ 

２０ 金融機関支店コード 数字 ３ 
口座払の金融機関支店

コードを設定する 

※１ 

※４ 

２１ 口座種目 数字 １ 
口座払の口座種目を設

定する 

※１ 

※４ 

２２ 口座番号 数字 ７ 
口座払の口座番号を設

定する 

※１ 

※４ 

２３ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の口座名義人（カ

ナ）を設定する 

半角カタカ

ナ 

※４ 

２４ 審査方法区分コード 数字 １ 

国保連合会に審査を依

頼するかどうかの区分

コードを設定する 

○ 

※１ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ４ 共同処理用受給者情報（高額介護サービス費支給処理情報）の「支給申請書の出力有無」が「１：出力無し」 

以外であり、かつ、支払方法区分コードが“２”の場合必須。 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費給付判定結果情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

          ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

受付年月日 

決定年月日 

本人支払額 

  ： 

  ： 

 

  
明細レコード 
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３．３．６ 高額介護サービス費支給処理情報（出力情報） 

 

 （１） 高額介護サービス費給付対象者一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報の交換情報識別

番号を出力する 

“3311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 
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・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報の交換情報識別

番号を出力する 

“3311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ № 数字 ６ 

高額介護サービス費給付のお

知らせ等との関連付け番号を

出力する 

 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦(YYYY 

MM)）を出力する 

※２ 

７ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

８ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

９ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

※１ 

１０ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する  

１１ サービス費用合計額 数字 ９ 
サービス費用合計額を出力す

る 

※Ｓ 

１２ 利用者負担額 数字 ９ 
受給者の利用者負担額を出力

する 

※Ｓ 

１３ 備考 漢字 ２０ 
所得区分識別、世帯合算状況

等を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

・集計レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報の交換情報識別

番号を出力する 

“3311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定 

３ サービス費用合計額合計 数字 ９ 
該当する受給者のサービス費

用合計額合計を出力する 

※Ｓ 

４ 利用者負担額合計 数字 ９ 
該当する受給者の自己負担額

合計を出力する 

※Ｓ 

５ 算定基準額 数字 ９ 
該当する受給者の算定基準額

を出力する 

※Ｓ 

６ 支払済金額合計 数字 ９ 
該当する受給者に前回までに

既に支給した金額を出力する 

※Ｓ 

７ 高額支給額 数字 ９ 今回の支給金額を出力する ※Ｓ 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費給付対象者一覧表情報 

レコードの編綴（ファイル内の格納順序） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

ヘッダレコード 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

保
険
者
単
位
で
１
フ
ァ
イ
ル 

 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 
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 （２） 高額介護サービス費給付のお知らせ情報 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付のお

知らせ情報の交換情報識別番

号を出力する 

“3322”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 宛先郵便番号 数字 ７ 
被保険者の郵便番号を出力す

る 

 

４ 宛先住所 漢字 １２８ 
被保険者の住所（漢字）を出

力する 

 

５ 宛先氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ 宛先氏名敬称 漢字 ２ 宛先氏名敬称を出力する “様”固定 

７ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

８ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

９ 性別 漢字 ２ 
被保険者の性別を出力する “ 男 ” ま た は

“女” 

１０ 生年月日 数字 ８ 
被保険者の生年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

１１ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※２ 

１２ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

１３ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※３ 

１４ 自己負担金額 数字 ９ 
被保険者の自己負担金額を出

力する 

※Ｓ 

１５ 支給（予定）金額 数字 ９ 
被保険者に支給する金額を出

力する 

※Ｓ 

１６ 提出・問い合わせ先郵便番号 数字 ７ 
提出・問い合わせ先の郵便番

号を出力する 

 

１７ 提出・問い合わせ先住所 漢字 １２８ 
提出・問い合わせ先の住所（漢

字）を出力する 

 

１８ 提出・問い合わせ先名称１ 漢字 ４０ 
提出・問い合わせ先の名称１

を出力する 

 

１９ 提出・問い合わせ先名称２ 漢字 ４０ 
提出・問い合わせ先の名称２

を出力する 

 

２０ 提出・問い合わせ先電話番号 英数 １２ 
提出・問い合わせ先の電話番

号を出力する 

 

２１ 帳票関連付け番号 数字 ６ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表、または、高額介護

サービス費給付対象者一覧表

（総合事業）の No.を出力す

る 

※４ 
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※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ４ 同一受給者にて介護・予防給付分と総合事業分の両方に高額介護サービス費の支給が発生する場合、高額

介護サービス費給付のお知らせ情報は受給者に対し、サービス提供年月毎に１枚の出力とするため、帳票関

連付け番号は高額介護サービス費給付対象者一覧表の No.を出力する。総合事業分のみに支給が発生する

場合、帳票関連付け番号は高額介護サービス費給付対象者一覧表（総合事業）の No.を出力する。 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

２２ 帳票題目 漢字 １００ 帳票題目を出力する  

２３ 項目名称１ 漢字 ４０ 項目名称１を出力する  

２４ 説明文１ 漢字 ２００ 説明文１を出力する  

２５ 説明文２ 漢字 ２００ 説明文２を出力する  
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 レコード構成図 

高額介護サービス費給付のお知らせ情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先郵便番号 

宛先住所 

宛先氏名 

宛先氏名敬称 

被保険者氏名（カナ） 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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 （３） 高額介護（居宅支援）サービス費支給申請書情報 

 

・明細レコード（複数レコード） 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ４ 同一受給者にて介護・予防給付分と総合事業分の両方に高額介護サービス費の支給が発生する場合、高額

介護（居宅支援）サービス費支給申請書情報は受給者に対し、サービス提供年月毎に１枚の出力とするため、

帳票関連付け番号は高額介護サービス費給付対象者一覧表の No.を出力する。総合事業分のみに支給が発

生する場合、帳票関連付け番号は高額介護サービス費給付対象者一覧表（総合事業）の No.を出力する。 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護（居宅支援）サービ

ス費支給申請書情報の交換情

報識別番号を出力する 

“3331”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※１ 

 

４ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

５ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※２ 

７ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

８ 生年月日 数字 ８ 
被保険者の生年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※３ 

９ 性別 漢字 ２ 
被保険者の性別を出力する “ 男 ”ま た は

“女” 

１０ 住所（漢字） 漢字 １２８ 
被保険者の住所（漢字）を出

力する 

 

１１ 電話番号 英数 １２ 
被保険者の電話番号を出力す

る 

 

１２ 該当月分の支払額合計 数字 ９ 未使用 ※Ｓ 

１３ 帳票関連付け番号 数字 ６ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表、または、高額介護

サービス費給付対象者一覧表

（総合事業）の No.を出力す

る 

※４ 
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 レコード構成図 

高額介護（居宅支援）サービス費支給申請書情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

サービス提供年月 

被保険者氏名（カナ） 

被保険者氏名（漢字） 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
３
号 
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このページは空白です。 

 

加
除
第
２
号 
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 （４） 外字空白印字リスト（高額介護サービス費給付対象者）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 
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 （５） 高額介護サービス費給付対象者一覧表情報（総合事業） 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報（総合事業）の

交換情報識別番号を出力する 

“3351”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 
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・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報（総合事業）の

交換情報識別番号を出力する 

“3351”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ № 数字 ６ 

高額介護サービス費給付のお

知らせ等との関連付け番号を

出力する 

 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦(YYYY 

MM)）を出力する 

※２ 

７ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

８ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

９ サービス種類コード 英数 ２ 
サービス種類コードを出力す

る 

※１ 

１０ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する  

１１ サービス費用合計額 数字 ９ 
サービス費用合計額を出力す

る 

※Ｓ 

１２ 利用者負担額 数字 ９ 
受給者の利用者負担額を出力

する 

※Ｓ 

１３ 備考 漢字 ２０ 
所得区分識別、世帯合算状況

等を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

・集計レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費給付対象

者一覧表情報（総合事業）の

交換情報識別番号を出力する 

“3351”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定 

３ サービス費用合計額合計 数字 ９ 
該当する受給者のサービス費

用合計額合計を出力する 

※Ｓ 

４ 利用者負担額合計 数字 ９ 
該当する受給者の自己負担額

合計を出力する 

※Ｓ 

５ 算定基準額 数字 ９ 
該当する受給者の算定基準額

を出力する 

※Ｓ 

６ 支払済金額合計 数字 ９ 
該当する受給者に前回までに

既に支給した金額を出力する 

※Ｓ 

７ 高額支給額 数字 ９ 今回の支給金額を出力する ※Ｓ 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 



 

- ３７８－３ - 

 

 レコード構成図 

高額介護サービス費給付対象者一覧表情報（総合事業） 

レコードの編綴（ファイル内の格納順序） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ： 

 

ヘッダレコード 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

保
険
者
単
位
で
１
フ
ァ
イ
ル 

 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 

 
 

明細レコード 

集計レコード 

被
保
険
者
１
人
分 
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 （６） 外字空白印字リスト（高額介護サービス費給付対象者）情報（総合事業） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 
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 （７） 高額介護サービス費支給（不支給）決定者一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定者一覧表情報の交

換情報識別番号を出力する 

“3511”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定者一覧表情報の交

換情報識別番号を出力する 

“3511”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ № 数字 ６ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定通知書等との関連

付け番号を出力する 

 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 利用者負担額 数字 ９ 
受給者の利用者負担額を出力

する 

※Ｓ 

８ 支給区分コード 数字 １ 支給区分コードを出力する ※１ 

９ 決定年月 数字 ６ 

保険者が支給（不支給）を決

定した年月（西暦年月(YYYYMM 

)）を出力する 

※２ 

１０ 高額支給額 数字 ９ 受給者への支給額を出力する ※Ｓ 

 

加
除
第
２
号 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１１ 支払方法区分コード 数字 １ 
支払方法区分コードを出力す

る 

※１ 

１２ 

窓

口

払 

支払場所 漢字 ４０ 窓口払の支払場所を出力する  

１３ 

支

払

期

間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開始年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）

を出力する 

※３ 

１４ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終了年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）

を出力する 

※３ 

１５ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開始曜日

を出力する 

 

１６ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終了曜日

を出力する 

 

１７ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開始時間

を出力する 

 

１８ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終了時間

を出力する 

 

１９ 

口

座

払 

金融機関コード 数字 ４ 
口座払の金融機関コードを出

力する 

※１ 

２０ 金融機関名 漢字 ３０ 
口座払の金融機関名を出力す

る 

 

２１ 金融機関支店コード 数字 ３ 
口座払の金融機関支店コード

を出力する 

※１ 

２２ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
口座払の金融機関支店名を出

力する 

 

２３ 口座種目 数字 １ 口座払の口座種目を出力する ※１ 

２４ 口座種目名 漢字 ６ 
口座払の口座種目名を出力す

る 

 

２５ 口座番号 数字 ７ 口座払の口座番号を出力する ※１ 

２６ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の口座名義人（カナ）

を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費支給（不支給）決定者一覧表情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

№ 

被保険者番号 

被保険者氏名（漢字） 

サービス提供年月 

利用者負担額 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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 （８） 高額介護サービス費支給（不支給）決定通知書情報 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不支

給）決定通知書情報の交換情報

識別番号を出力する 

“3522”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 宛先郵便番号 数字 ７ 
被保険者の郵便番号を出力す

る 

 

４ 宛先住所 漢字 １２８ 
被保険者の住所（漢字）を出力

する 

 

５ 宛先氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力す

る 

 

６ 宛先氏名敬称 漢字 ２ 宛先氏名敬称を出力する “様”固定 

７ 被保険者氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力す

る 

 

８ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

９ 受付年月日 数字 ８ 

保険者が被保険者からの申請

を受付けた年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

１０ 決定年月日 数字 ８ 

保険者が支給（不支給）を決定

し た 年 月 日 （ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

１１ 本人支払額 数字 ９ 
受給者が支払った金額を出力

する 

※Ｓ 

１２ 給付の種類 漢字 ３３６ 給付の種類を出力する  

１３ 支給区分コード 数字 １ 支給区分コードを出力する ※１ 

１４ 支給金額 数字 ９ 
受給者に支給する金額を出力

する 

※Ｓ 

１５ 不支給の理由 漢字 １６０ 
不支給の場合の理由を出力す

る 

 

１６ 支払方法区分コード 数字 １ 
支払方法区分コードを出力す

る 

※１ 

１７ 

窓
口
払 

支払場所 漢字 ４０ 窓口払の支払場所を出力する  

１８ 

支
払
期
間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開始年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を

出力する 

※２ 

１９ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終了年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を

出力する 

※２ 

２０ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開始曜日

を出力する 

 

２１ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終了曜日

を出力する 

 

２２ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開始時間

を出力する 

 

２３ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終了時間

を出力する 

 
加
除
第
２
号 
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※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

２４ 

口
座
払 

金融機関名 漢字 ３０ 
口座払の振込先金融機関名を

出力する 

 

２５ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
口座払の振込先金融機関支店

名を出力する 

 

２６ 口座種目名 漢字 ６ 
口座払の振込先口座種目名を

出力する 

 

２７ 口座番号 数字 ７ 
口座払の振込先口座番号を出

力する 

 

２８ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の振込先口座名義人（カ

ナ）を出力する 

 

２９ 問い合わせ先郵便番号 数字 ７ 
問い合わせ先の郵便番号を出

力する 

 

３０ 問い合わせ先住所 漢字 １２８ 
問い合わせ先の住所（漢字）を

出力する 

 

３１ 問い合わせ先名称１ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の名称１を出力

する 

 

３２ 問い合わせ先名称２ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の名称２を出力

する 

 

３３ 問い合わせ先電話番号 英数 １２ 
問い合わせ先の電話番号を出

力する 

 

３４ 不服の申し立て先 漢字 ８ 不服の申し立て先を出力する  

３５ 帳票関連付け番号 数字 ６ 

高額介護サービス費支給（不支

給）決定者一覧表の No.を出力

する 

 

３６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※３ 

３７ 帳票題目 漢字 １００ 帳票題目を出力する  

３８ 項目名称１ 漢字 ４０ 項目名称１を出力する  

３９ 説明文１ 漢字 ２００ 説明文１を出力する  

加
除
第
２
号 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費支給（不支給）決定通知書情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先郵便番号 

宛先住所 

宛先氏名 

宛先氏名敬称 

被保険者氏名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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このページは空白です。 

 

加
除
第
２
号 
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 （９） 外字空白印字リスト（高額介護サービス費支給（不支給）決定者）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

加
除
第
２
号 



 

- ３８３ - 

 

 （１０） 振込依頼書（高額）情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込依頼書（高額）情報の交

換情報識別番号を出力する 

“3611”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 

宛

先 

金融機関コード 数字 ４ 
保険者が契約している金融機

関のコードを出力する 

※１ 

４ 金融機関名 漢字 ３０ 
保険者が契約している金融機

関名を出力する 

 

５ 金融機関支店コード 数字 ３ 
保険者が契約している金融機

関の支店コードを出力する 

※１ 

６ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
保険者が契約している金融機

関の支店名を出力する 

 

７ 保険者名 漢字 ４０ 保険者名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込依頼書（高額）情報の交

換情報識別番号を出力する 

“3611”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 

口

座

情

報 

金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

４ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

５ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

６ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

７ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

８ 口座種目名（略語） 英数 １ 

受給者の口座の口座種目名

（略語）を出力する 

半角カタカナ 

普通  ：ﾌ 

当座  ：ﾄ 

その他：ｿ 

９ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

※１ 

１０ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１１ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１２ 被保険者番号 英字 １０ 
被保険者番号を出力する ※１ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
２
号 
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 レコード構成図 

振込依頼書（高額）情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先金融機関コード 

宛先金融機関名 

宛先金融機関支店コード 

宛先金融機関支店名 

保険者名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

口座情報金融機関コード 

口座情報金融機関名 

口座情報金融機関支店コード 

口座情報金融機関支店名 

口座情報口座種目 

口座情報口座種目名（略語） 

口座情報口座番号 

口座情報口座名義人（カナ） 

振込金額 

被保険者番号 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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 （１１） 高額介護サービス費支給（不支給）決定者一覧表情報（総合事業） 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定者一覧表情報（総

合事業）の交換情報識別番号

を出力する 

“3541”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定者一覧表情報（総

合事業）の交換情報識別番号

を出力する 

“3541”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ № 数字 ６ 

高額介護サービス費支給（不

支給）決定通知書等との関連

付け番号を出力する 

 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力

する 

 

６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※２ 

７ 利用者負担額 数字 ９ 
受給者の利用者負担額を出力

する 

※Ｓ 

８ 支給区分コード 数字 １ 支給区分コードを出力する ※１ 

９ 決定年月 数字 ６ 

保険者が支給（不支給）を決

定した年月（西暦年月(YYYYMM 

)）を出力する 

※２ 

１０ 高額支給額 数字 ９ 受給者への支給額を出力する ※Ｓ 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１１ 支払方法区分コード 数字 １ 
支払方法区分コードを出力す

る 

※１ 

１２ 

窓

口

払 

支払場所 漢字 ４０ 窓口払の支払場所を出力する  

１３ 

支

払

期

間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開始年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）

を出力する 

※３ 

１４ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終了年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）

を出力する 

※３ 

１５ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開始曜日

を出力する 

 

１６ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終了曜日

を出力する 

 

１７ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開始時間

を出力する 

 

１８ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終了時間

を出力する 

 

１９ 

口

座

払 

金融機関コード 数字 ４ 
口座払の金融機関コードを出

力する 

※１ 

２０ 金融機関名 漢字 ３０ 
口座払の金融機関名を出力す

る 

 

２１ 金融機関支店コード 数字 ３ 
口座払の金融機関支店コード

を出力する 

※１ 

２２ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
口座払の金融機関支店名を出

力する 

 

２３ 口座種目 数字 １ 口座払の口座種目を出力する ※１ 

２４ 口座種目名 漢字 ６ 
口座払の口座種目名を出力す

る 

 

２５ 口座番号 数字 ７ 口座払の口座番号を出力する ※１ 

２６ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の口座名義人（カナ）

を出力する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

高額介護サービス費支給（不支給）決定者一覧表情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

№ 

被保険者番号 

被保険者氏名（漢字） 

サービス提供年月 

利用者負担額 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 
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 （１２） 高額介護サービス費支給（不支給）決定通知書情報（総合事業） 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

高額介護サービス費支給（不支

給）決定通知書情報（総合事業）

の交換情報識別番号を出力す

る 

“3552”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 宛先郵便番号 数字 ７ 
被保険者の郵便番号を出力す

る 

 

４ 宛先住所 漢字 １２８ 
被保険者の住所（漢字）を出力

する 

 

５ 宛先氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力す

る 

 

６ 宛先氏名敬称 漢字 ２ 宛先氏名敬称を出力する “様”固定 

７ 被保険者氏名 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を出力す

る 

 

８ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

９ 受付年月日 数字 ８ 

保険者が被保険者からの申請

を受付けた年月日（西暦年月日

(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

１０ 決定年月日 数字 ８ 

保険者が支給（不支給）を決定

し た 年 月 日 （ 西 暦 年 月 日

(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

１１ 本人支払額 数字 ９ 
受給者が支払った金額を出力

する 

※Ｓ 

１２ 給付の種類 漢字 ３３６ 給付の種類を出力する  

１３ 支給区分コード 数字 １ 支給区分コードを出力する ※１ 

１４ 支給金額 数字 ９ 
受給者に支給する金額を出力

する 

※Ｓ 

１５ 不支給の理由 漢字 １６０ 
不支給の場合の理由を出力す

る 

 

１６ 支払方法区分コード 数字 １ 
支払方法区分コードを出力す

る 

※１ 

１７ 

窓
口
払 

支払場所 漢字 ４０ 窓口払の支払場所を出力する  

１８ 

支
払
期
間 

開始年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の開始年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を

出力する 

※２ 

１９ 終了年月日 数字 ８ 

窓口払の支払期間の終了年月

日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を

出力する 

※２ 

２０ 開始曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の開始曜日

を出力する 

 

２１ 終了曜日 漢字 ２ 
窓口払の支払期間の終了曜日

を出力する 

 

２２ 開始時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の開始時間

を出力する 

 

２３ 終了時間 数字 ４ 
窓口払の支払期間の終了時間

を出力する 
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※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

２４ 

口
座
払 

金融機関名 漢字 ３０ 
口座払の振込先金融機関名を

出力する 

 

２５ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
口座払の振込先金融機関支店

名を出力する 

 

２６ 口座種目名 漢字 ６ 
口座払の振込先口座種目名を

出力する 

 

２７ 口座番号 数字 ７ 
口座払の振込先口座番号を出

力する 

 

２８ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
口座払の振込先口座名義人（カ

ナ）を出力する 

 

２９ 問い合わせ先郵便番号 数字 ７ 
問い合わせ先の郵便番号を出

力する 

 

３０ 問い合わせ先住所 漢字 １２８ 
問い合わせ先の住所（漢字）を

出力する 

 

３１ 問い合わせ先名称１ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の名称１を出力

する 

 

３２ 問い合わせ先名称２ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の名称２を出力

する 

 

３３ 問い合わせ先電話番号 英数 １２ 
問い合わせ先の電話番号を出

力する 

 

３４ 不服の申し立て先 漢字 ４０ 不服の申し立て先を出力する  

３５ 帳票関連付け番号 数字 ６ 

高額介護サービス費支給（不支

給）決定者一覧表（総合事業）

の No.を出力する 

 

３６ サービス提供年月 数字 ６ 
サービス提供年月（西暦年月

(YYYYMM)）を出力する 

※３ 

３７ 帳票題目 漢字 １００ 帳票題目を出力する  

３８ 項目名称１ 漢字 ４０ 項目名称１を出力する  

３９ 説明文１ 漢字 ２００ 説明文１を出力する  
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 レコード構成図 

高額介護サービス費支給（不支給）決定通知書情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先郵便番号 

宛先住所 

宛先氏名 

宛先氏名敬称 

被保険者氏名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 
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 （１３） 外字空白印字リスト（高額介護サービス費支給（不支給）決定者）情報（総合事業） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 
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 （１４） 振込依頼書（高額）情報（総合事業） 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

振込依頼書（高額）情報（総

合事業）の交換情報識別番号

を出力する 

“3621”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 

宛

先 

金融機関コード 数字 ４ 
保険者が契約している金融機

関のコードを出力する 

※１ 

４ 金融機関名 漢字 ３０ 
保険者が契約している金融機

関名を出力する 

 

５ 金融機関支店コード 数字 ３ 
保険者が契約している金融機

関の支店コードを出力する 

※１ 

６ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
保険者が契約している金融機

関の支店名を出力する 

 

７ 保険者名 漢字 ４０ 保険者名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

振込依頼書（高額）情報（総

合事業）の交換情報識別番号

を出力する 

“3621”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 

口

座

情

報 

金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

４ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

５ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

６ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

７ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

８ 口座種目名（略語） 英数 １ 

受給者の口座の口座種目名

（略語）を出力する 

半角カタカナ 

普通  ：ﾌ 

当座  ：ﾄ 

その他：ｿ 

９ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

※１ 

１０ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１１ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１２ 被保険者番号 英字 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

振込依頼書（高額）情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

宛先金融機関コード 

宛先金融機関名 

宛先金融機関支店コード 

宛先金融機関支店名 

保険者名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

口座情報金融機関コード 

口座情報金融機関名 

口座情報金融機関支店コード 

口座情報金融機関支店名 

口座情報口座種目 

口座情報口座種目名（略語） 

口座情報口座番号 

口座情報口座名義人（カナ） 

振込金額 

被保険者番号 

 

 
明細レコード 
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３．３．７ 各種支払支援処理情報（出力情報） 

 

 （１） 振込データ情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ １･･…ヘッダーレコード  

２ 種別コード 数字 ２ ２１･･…総合振込  

３ コード区分 数字 １ ０･･…ＪＩＳ  

４ 振込依頼人コード 数字 １０ 
銀行が採番した振込依頼人識

別のためのコード 

 

５ 振込依頼人名 英数 ４０ カナ文字および英数字  

６ 取組日 数字 ４ 
取組日（MMDD） 

銀行営業日 

 

７ 仕向銀行番号 数字 ４ 
取引銀行番号（統一金融機関

番号） 

 

８ 仕向銀行名 英数 １５ 

取引銀行名（カナ文字および

英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

９ 仕向支店番号 数字 ３ 取引支店番号（統一店番号）  

１０ 仕向支店名 英数 １５ 

取引支店名（カナ文字および

英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

１１ 預金種目（依頼人） 数字 １ 

１･･…普通預金 

２･･…当座預金 

９･･…その他 

任意 

省略時はスペー

ス 

１２ 口座番号（依頼人） 数字 ７ 

振込依頼人の口座番号 任意 

省略時はスペー

ス 

１３ ダミー 英数 １７ スペース  
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・データレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ２･･…データレコード  

２ 被仕向銀行番号 数字 ４ 
振込先銀行番号（統一金融機

関番号） 

 

３ 被仕向銀行名 英数 １５ 

振込先銀行名（カナ文字およ

び英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

４ 被仕向支店番号 数字 ３ 振込先支店番号（統一店番号）  

５ 被仕向支店名 英数 １５ 

振込先支店名（カナ文字およ

び英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

６ 手形交換所番号 数字 ４ 

 任意 

省略時はスペー

ス 

７ 預金種目 数字 １ 

１･･…普通預金 

２･･…当座預金 

９･･…その他 

 

８ 口座番号 数字 ７ 受取人の口座番号  

９ 受取人名 英数 ３０ カナ文字および英数字  

１０ 振込金額 数字 １０ 数字 ※Ｓ 

１１ 新規コード 数字 １ 

１･･…第１回振込分 

２･･…変更分（被仕向銀行・

支店、預金種目・口座

番号） 

０･･…その他 

 

１２ 顧客コード１ 数字 １０ 依頼人が定めた受取人識別の

ためのコード 

任意 

省略時はスペー

ス １３ 顧客コード２ 数字 １０ 

１４ 振込指定区分 数字 １ 

７･･…テレ振込 

８･･…文書振込 

任意 

省略時はスペー

ス 

１５ 識別表示 英数 １ 「Y」またはスペース  

１６ ダミー 英数 ７ スペース  

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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・トレーラレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ８･･…トレーラレコード  

２ 合計件数 数字 ６ データレコードの合計件数 ※Ｓ 

３ 合計金額 数字 １２ データレコードの合計金額 ※Ｓ 

４ ダミー 英数 １０１ スペース  

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

・エンドレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ９･･…エンドレコード  

２ ダミー 英数 １１９ スペース  
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 レコード構成図 

振込データ情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

データ区分 

種別コード 

コード区分 

振込依頼人コード 

振込依頼人名 

取組日 

  ： 

  ： 

 

データレコード 

データ区分 

被仕向銀行番号 

被仕向銀行名 

被仕向支店番号 

被仕向支店名 

手形交換所番号 

  ： 

  ： 

 

トレーラレコード 

データ区分 

合計件数 

合計金額 

ダミー 

 

トレーラレコード 

 
データレコード 

エンドレコード 

データ区分 

ダミー 

 

エンドレコード 
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 （２） 払込請求書情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

 （３） 振込者一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込者一覧表情報の交換情報

識別番号を出力する 

“3931”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

 

加
除
第
２
号 
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・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込者一覧表情報の交換情報

識別番号を出力する 

“3931”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

４ 被保険者氏名（カナ） 英数 ４０ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

５ 金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

６ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

７ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

８ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

９ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

１０ 口座種目名 漢字 ６ 
受給者の口座の口座種目名を

出力する 

 

１１ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

※１ 

１２ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１３ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１４ 備考 漢字 ４０ 
償還または高額の区別を出力

する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
２
号 
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 レコード構成図 

振込者一覧表情報 
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ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

被保険者番号 

被保険者名（カナ） 

金融機関コード 

金融機関名 

金融機関支店コード 

金融機関支店名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 
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 （４） 指定金融機関別集計書情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

 （５） 振込不能者一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込不能者一覧表情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3941”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 
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・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込不能者一覧表情報の交換

情報識別番号を出力する 

“3941”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

４ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

５ 金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

６ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

７ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

８ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

９ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

１０ 口座種目名 漢字 ６ 
受給者の口座の口座種目名を

出力する 

 

１１ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

 

１２ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１３ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１４ 備考 漢字 ４０ 振込不能理由等を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
２
号 
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 レコード構成図 

振込不能者一覧表情報 
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ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

被保険者番号 

被保険者氏名（カナ） 

金融機関コード 

金融機関名 

金融機関支店コード 

金融機関支店名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 

加
除
第
２
号 
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 （６） 振込依頼書（戻入）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 
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 （７） 振込データ情報（総合事業） 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ １･･…ヘッダーレコード  

２ 種別コード 数字 ２ ２１･･…総合振込  

３ コード区分 数字 １ ０･･…ＪＩＳ  

４ 振込依頼人コード 数字 １０ 
銀行が採番した振込依頼人識

別のためのコード 

 

５ 振込依頼人名 英数 ４０ カナ文字および英数字  

６ 取組日 数字 ４ 
取組日（MMDD） 

銀行営業日 

 

７ 仕向銀行番号 数字 ４ 
取引銀行番号（統一金融機関

番号） 

 

８ 仕向銀行名 英数 １５ 

取引銀行名（カナ文字および

英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

９ 仕向支店番号 数字 ３ 取引支店番号（統一店番号）  

１０ 仕向支店名 英数 １５ 

取引支店名（カナ文字および

英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

１１ 預金種目（依頼人） 数字 １ 

１･･…普通預金 

２･･…当座預金 

９･･…その他 

任意 

省略時はスペー

ス 

１２ 口座番号（依頼人） 数字 ７ 

振込依頼人の口座番号 任意 

省略時はスペー

ス 

１３ ダミー 英数 １７ スペース  
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・データレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ２･･…データレコード  

２ 被仕向銀行番号 数字 ４ 
振込先銀行番号（統一金融機

関番号） 

 

３ 被仕向銀行名 英数 １５ 

振込先銀行名（カナ文字およ

び英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

４ 被仕向支店番号 数字 ３ 振込先支店番号（統一店番号）  

５ 被仕向支店名 英数 １５ 

振込先支店名（カナ文字およ

び英数字） 

任意 

省略時はスペー

ス 

６ 手形交換所番号 数字 ４ 

 任意 

省略時はスペー

ス 

７ 預金種目 数字 １ 

１･･…普通預金 

２･･…当座預金 

９･･…その他 

 

８ 口座番号 数字 ７ 受取人の口座番号  

９ 受取人名 英数 ３０ カナ文字および英数字  

１０ 振込金額 数字 １０ 数字 ※Ｓ 

１１ 新規コード 数字 １ 

１･･…第１回振込分 

２･･…変更分（被仕向銀行・

支店、預金種目・口座

番号） 

０･･…その他 

 

１２ 顧客コード１ 数字 １０ 依頼人が定めた受取人識別の

ためのコード 

任意 

省略時はスペー

ス １３ 顧客コード２ 数字 １０ 

１４ 振込指定区分 数字 １ 

７･･…テレ振込 

８･･…文書振込 

任意 

省略時はスペー

ス 

１５ 識別表示 英数 １ 「Y」またはスペース  

１６ ダミー 英数 ７ スペース  

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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・トレーラレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ８･･…トレーラレコード  

２ 合計件数 数字 ６ データレコードの合計件数 ※Ｓ 

３ 合計金額 数字 １２ データレコードの合計金額 ※Ｓ 

４ ダミー 英数 １０１ スペース  

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

・エンドレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ データ区分 数字 １ ９･･…エンドレコード  

２ ダミー 英数 １１９ スペース  



 

- ３９５－４ - 

 レコード構成図 

振込データ情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

データ区分 

種別コード 

コード区分 

振込依頼人コード 

振込依頼人名 

取組日 

  ： 

  ： 

 

データレコード 

データ区分 

被仕向銀行番号 

被仕向銀行名 

被仕向支店番号 

被仕向支店名 

手形交換所番号 

  ： 

  ： 

 

トレーラレコード 

データ区分 

合計件数 

合計金額 

ダミー 

 

トレーラレコード 

 
データレコード 

エンドレコード 

データ区分 

ダミー 

 

エンドレコード 



 

- ３９５－５ - 

 （８） 払込請求書情報（総合事業） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

 （９） 振込者一覧表情報（総合事業） 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込者一覧表情報の交換情報

識別番号を出力する 

“3971”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

 

 



 

- ３９５－６ - 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
振込者一覧表情報の交換情報

識別番号を出力する 

“3971”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

４ 被保険者氏名（カナ） 英数 ４０ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

５ 金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

６ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

７ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

８ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

９ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

１０ 口座種目名 漢字 ６ 
受給者の口座の口座種目名を

出力する 

 

１１ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

※１ 

１２ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１３ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１４ 備考 漢字 ４０ 
償還または高額の区別を出力

する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 



 

- ３９５－７ - 

 レコード構成図 

振込者一覧表情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

被保険者番号 

被保険者名（カナ） 

金融機関コード 

金融機関名 

金融機関支店コード 

金融機関支店名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 



 

- ３９５－８ - 

 （１０） 指定金融機関別集計書情報（総合事業） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

 （１１） 振込不能者一覧表情報（総合事業） 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

振込不能者一覧表情報（総合

事業）の交換情報識別番号を

出力する 

“3981”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 



 

- ３９５－９ - 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

振込不能者一覧表情報（総合

事業）の交換情報識別番号を

出力する 

“3981”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

４ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を出力

する 

 

５ 金融機関コード 数字 ４ 
受給者の口座の金融機関コー

ドを出力する 

※１ 

６ 金融機関名 漢字 ３０ 
受給者の口座の金融機関名を

出力する 

 

７ 金融機関支店コード 数字 ３ 
受給者の口座の金融機関支店

コードを出力する 

※１ 

８ 金融機関支店名 漢字 ４０ 
受給者の口座の金融機関支店

名を出力する 

 

９ 口座種目 数字 １ 
受給者の口座の口座種目を出

力する 

※１ 

１０ 口座種目名 漢字 ６ 
受給者の口座の口座種目名を

出力する 

 

１１ 口座番号 数字 ７ 
受給者の口座の口座番号を出

力する 

 

１２ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
受給者の口座の口座名義人

（カナ）を出力する 

 

１３ 振込金額 数字 ９ 
受給者の口座への振込金額を

出力する 

※Ｓ 

１４ 備考 漢字 ４０ 振込不能理由等を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 



 

- ３９５－１０ - 

 レコード構成図 

振込不能者一覧表情報（総合事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

被保険者番号 

被保険者氏名（カナ） 

金融機関コード 

金融機関名 

金融機関支店コード 

金融機関支店名 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 



 

- ３９５－１１ - 

 （１２） 振込依頼書（戻入）情報（総合事業） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 



 

- ３９６ - 

３．３．８ 主治医意見書料支払処理情報（入力情報） 

 

 （１） 主治医意見書作成料請求書情報 

 

・基本情報レコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力 
備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
交換情報識別番号を設定

する 
○ 

“71C1”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設

定する 
○ 

“1”固定 

３ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を設定する ○ ※１ 

 

・明細情報レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力 
備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
交換情報識別番号を設定

する 
○ 

“71C1”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設

定する 
○ 

“2”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者

番号を設定する 
○ 

※１ 

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ※１ 

５ 作成依頼年月日 数字 ８ 

意見書の作成依頼年月日

（西暦年月日(YYYYMMDD)）

を設定する 

 

※２ 

６ 意見書作成年月日 数字 ８ 

意見書の作成年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定

する 

○ 

※２ 

７ 意見書送付年月日 数字 ８ 

意見書の送付年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定

する 

 

※２ 

８ 意見書作成料種別 数字 １ 
意見書の作成料種別を設

定する 
○ 

※１ 

９ 意見書作成料申請種別 数字 １ 
意見書の作成料申請種別

を設定する 
○ 

※１ 

１０ 意見書作成料 数字 ８ 
意見書の作成料を設定す

る 
○ 

※Ｓ 

１１ 診断・検査費用 数字 ８ 診断・検査費用を設定する  ※Ｓ 

１２ 消費税 数字 ８ 
請求額の消費税を設定す

る 
○ 

※Ｓ 

１３ 合計 数字 ８ 合計額を設定する ○ ※Ｓ 

※１ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

 

 



 

- ３９６－１ - 

 レコード構成図 

主治医意見書料支払一覧表情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  ： 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

事業所番号 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

作成依頼年月日 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 



 

- ３９６－２ - 

 

 （２） 主治医意見書料支払一覧表情報 

 

・基本情報レコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

主治医意見書料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を設定

する 

“3A21”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設定す

る 

“1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を設定する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を設定す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を設定する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

 



 

- ３９７ - 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

主治医意見書料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を設定

する 

“3A21”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設定す

る 

“2”固定 

３ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を設定する ※１ 

４ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を設定する  

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ※１ 

６ 作成依頼年月日 数字 ８ 

意見書の作成依頼年月日（西

暦年月日(YYYYMMDD)）を設定

する 

※２ 

７ 意見書作成年月日 数字 ８ 
意見書の作成年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を設定する 

※２ 

８ 意見書送付年月日 数字 ８ 
意見書の送付年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を設定する 

※２ 

９ 請求額 数字 ８ 請求額を設定する ※Ｓ 

１０ 消費税額 数字 ８ 請求額の消費税額を設定する ※Ｓ 

１１ 支払額 数字 ８ 支払額を設定する ※Ｓ 

１２ 消費税額 数字 ８ 支払額の消費税額を設定する ※Ｓ 

１３ 備考 漢字 ４０ 請求額修正理由等を設定する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 



 

- ３９８ - 

 

 レコード構成図 

主治医意見書料支払一覧表情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  ： 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

事業所番号 

事業所名（漢字） 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 



 

- ３９９ - 

３．３．９ 主治医意見書料支払処理（出力情報） 

 （１） 主治医意見書料支払一覧表情報 

 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

主治医意見書料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を出力

する 

“3A11”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を出力する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を出力す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※２ 

６ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

主治医意見書料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を出力

する 

“3A11”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定 

３ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を出力する ※１ 

４ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を出力する  

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

６ 作成依頼年月日 数字 ８ 

意見書の作成依頼年月日（西

暦年月日(YYYYMMDD)）を出力

する 

※２ 

７ 意見書作成年月日 数字 ８ 
意見書の作成年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

８ 意見書送付年月日 数字 ８ 
意見書の送付年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※２ 

９ 請求額 数字 ８ 請求額を出力する ※Ｓ 

１０ 消費税額 数字 ８ 請求額の消費税額を出力する ※Ｓ 

１１ 支払額 数字 ８ 支払額を出力する ※Ｓ 

１２ 消費税額 数字 ８ 支払額の消費税額を出力する ※Ｓ 

１３ 備考 漢字 ４０ 
種別（在宅、施設）等を出力

する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。

 



 

- ４００ - 

 レコード構成図 

主治医意見書料支払一覧表情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  ： 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票レコード種別 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

国保連合会名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票レコード種別 

事業所番号 

事業所名（漢字） 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 
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３．３．１０ 認定調査委託料支払処理情報（入力情報） 

 （１） 認定調査委託料支払一覧表情報 

・基本情報レコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

認定調査委託料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を設定

する 

“3B11”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設定す

る 

“1”固定 

３ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を設定する 

※１ 

４ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を設定す

る 

 

５ 作成年月日 数字 ８ 

情報を作成した年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

※２ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

認定調査委託料支払一覧表情

報の交換情報識別番号を設定

する 

“3B11”固定 

２ レコード種別コード 数字 １ 
レコード種別コードを設定す

る 

“2”固定 

３ 事業所番号 英数 １０ 事業所番号を設定する ※１ 

４ 事業所名（漢字） 漢字 ４０ 事業所名（漢字）を設定する  

５ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ※１ 

６ 調査依頼年月日 数字 ８ 

認定調査の依頼年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

※２ 

７ 調査実施年月日 数字 ８ 

認定調査の実施年月日（西暦

年月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

※２ 

８ 調査票受領年月日 数字 ８ 

認定調査票の受領年月日（西

暦年月日(YYYYMMDD)）を設定

する 

※２ 

９ 請求額 数字 ８ 請求額を設定する ※Ｓ 

１０ 消費税額 数字 ８ 請求額の消費税額を設定する ※Ｓ 

１１ 支払額 数字 ８ 支払額を設定する ※Ｓ 

１２ 消費税額 数字 ８ 支払額の消費税額を設定する ※Ｓ 

１３ 備考 漢字 ４０ 請求額修正理由等を設定する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。
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 レコード構成図 

認定調査委託料支払一覧表情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ： 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

保険者名 

作成年月日 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

レコード種別コード 

事業所番号 

事業所名（漢字） 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

 
明細レコード 
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３．３．１１ 共同処理用市町村特別給付情報（入力情報） 

 

（１）共同処理用市町村特別給付異動連絡票情報 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（２）共同処理用市町村特別給付訂正連絡票情報 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 
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３．３．１２ 共同処理用市町村特別給付情報（出力情報） 

 

（１）共同処理用市町村特別給付更新結果情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（２）共同処理用市町村特別給付情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 
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３．３．１３ 共同処理用市町村特別給付事業所情報（入力情報） 

 

（１）共同処理用市町村特別給付事業所異動連絡票情報（基本情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（２）共同処理用市町村特別給付事業所異動連絡票情報（サービス情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（３）共同処理用市町村特別給付事業所訂正連絡票情報（基本情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（４）共同処理用市町村特別給付事業所訂正連絡票情報（サービス情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 
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３．３．１４ 共同処理用市町村特別給付事業所情報（出力情報） 

 

（１）共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果情報（基本情報） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（２）共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果情報（サービス情報） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（３）共同処理用市町村特別給付事業所情報（基本情報） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（４）共同処理用市町村特別給付事業所情報（サービス情報） 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません 

 

 



 

- ４０７ - 

３．３．１５ 共同処理用保険者情報（入力情報） 

 

（１）共同処理用保険者異動連絡票情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

共同処理用保険者異動連

絡票情報の識別番号を設

定する 

○ ○ 

“5A11”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 

保険者の変更等が生じた

年月日（西暦年月日(YYYY 

MMDD)）を設定する 

○ ○ 

※２ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定す

る 
○ ○ 

1:新規 

2:変更 

４ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の

異動事由を設定する 
○ ○ 

01（固定値） 

５ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を設定する ○ ○ ※３ 

６ 

口

座

情

報 

金融機関コード 数字 ４ 
保険者の口座の金融機関

コードを設定する 
  

※

３ 

※４ 

７ 金融機関支店コード 数字 ３ 
保険者の口座の金融機関

支店コードを設定する 
  

※

３ 

８ 口座種目 数字 １ 
保険者の口座の口座種目

を設定する 
  

※

３ 

９ 口座番号 数字 ７ 
保険者の口座の口座番号

を設定する 
  

※

３ 

１０ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
保険者の口座の口座名義

人（カナ）を設定する 
  

 

１１ 振込依頼人コード 数字 １０ 

銀行が採番した振込依頼

人識別のためのコードを

設定する 

  

※５ 

１２ 

問

い

合

わ

せ

先

情

報 

郵便番号 数字 ７ 
問い合わせ先の郵便番号

を設定する 
○  

 

１３ 電話番号 英数 １２ 
問い合わせ先の電話番号

を設定する 
○  

 

１４ 住所（カナ） 英数 ７５ 
問い合わせ先の住所（カ

ナ）を設定する 
  

 

１５ 住所（漢字） 漢字 １２８ 
問い合わせ先の住所（漢

字）を設定する 
○  

 

１６ 名称１ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の市区町村

名等を設定する 
○  

 

１７ 名称２ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の部署名等

を設定する 
○  

 

１８ 備考 漢字 ８０ 
問い合わせ先の備考を設

定する 
  

 

１９ 

計
算
結
果
送
付
先
情
報 

郵便番号 数字 ７ 

高額介護合算療養費計算

結果送付先の郵便番号を

設定する 
  

 

２０ 電話番号 英数 １２ 

高額介護合算療養費計算

結果送付先の電話番号を

設定する 
  

 

加
除
第
８
号 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

２１ 

計

算

結

果

送

付

先

情

報 

住所 漢字 １２８ 

高額介護合算療養費計算

結果送付先の住所を設定

する 

  

 

２２ 名称１ 漢字 ４０ 

高額介護合算療養費計算

結果送付先の市区町村名

等を設定する 

  

 

２３ 名称２ 漢字 ４０ 

高額介護合算療養費計算

結果送付先の部署名等を

設定する 

  

 

２４ 証
明
書
発
行
者
情
報 

発行者名 漢字 １００ 
証明書発行者名（市町村

長等）を設定する 
  

高額医療合算

介護サービス

費支給処理を

委託した場合、

必須 

２５ 郵便番号 数字 ７ 

証明書発行者の郵便番号

を設定する   

２６ 住所 漢字 １２８ 

証明書発行者の住所を設

定する   

 

※ １ 異動区分コードにより入力必須項目が異なる。（○：必須） 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ ４ 償還払給付額管理処理、高額介護サービス費支給処理、または、高額医療合算介護サービス費支給処理 

を委託した場合、必須とする。 

※ ５ 各種支払支援処理を委託して、保険者単位に振込データ作成を行う場合、または、高額医療合算介護 

サービス費支給処理を委託して、保険者単位に振込データ作成を行う場合、必須とする。 

加
除
第
８
号 
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このページは空白です。

加
除
第
８
号 
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（２）共同処理用保険者異動連絡票情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

共同処理用保険者異動連

絡票情報の識別番号を設

定する 

○ ○ 

“5B11”固定 

２ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を設定する ○ ○ ※３ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定す

る 
○ ○ 

1:新規 

2:変更 

４ 異動年月日 数字 ８ 

保険者の変更等が生じた

年月日（西暦年月日(YYYY 

MMDD)）を設定する 

○ ○ 

※２ 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の

異動事由を設定する 
○ ○ 

01（固定値） 

６ 
居宅介護福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅介護福祉用具販売費

支給限度基準額を設定す

る 

○  

※Ｓ 

７ 
居宅介護住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅介護住宅改修費支給

限度基準額を設定する 
○  

※Ｓ 

８ 
居宅支援福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅支援福祉用具販売費

支給限度基準額を設定す

る 

○  

※Ｓ 

９ 
居宅支援住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅支援住宅改修費支給

限度基準額を設定する 
○  

※Ｓ 

※ １ 異動区分コードにより入力必須項目が異なる。（○：必須） 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
８
号 
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 レコード構成図 

共同処理用保険者異動連絡票情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

保険者番号 

口座情報 

問い合わせ先情報 

計算結果送付先情報 

証明書発行者情報 

 

償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

保険者番号 

異動区分コード 

異動年月日 

異動事由 

居宅介護福祉用具販売費支給限

度基準額 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

加
除
第
８
号 
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（３）共同処理用保険者訂正連絡票情報（基本情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（４）共同処理用保険者訂正連絡票情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加
除
第
８
号 
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３．３．１６ 共同処理用保険者情報（出力情報） 

 

（１）共同処理用保険者情報更新結果情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用保険者情報更新結果情報の

識別番号を出力する 

“5A31”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
保険者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

４ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を出力する ※１ 

５ 訂正区分コード 数字 １ 
訂正区分コードを出力する ※２ 

６ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

７ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※２ 

８ 

口

座

情

報 

金融機関コード 数字 ４ 
保険者の口座の金融機関コードを出力

する 

※２ 

９ 
金融機関支店コー

ド 
数字 ３ 

保険者の口座の金融機関支店コードを

出力する 

※２ 

１０ 口座種目 数字 １ 保険者の口座の口座種目を出力する ※２ 

１１ 口座番号 数字 ７ 保険者の口座の口座番号を出力する ※２ 

１２ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
保険者の口座の口座名義人（カナ）を出

力する 

 

１３ 振込依頼人コード 数字 １０ 
銀行が採番した振込依頼人識別のため

のコードを出力する 

 

１４ 
問

い

合

わ

せ

先

情

報 

郵便番号 数字 ７ 問い合わせ先の郵便番号を出力する  

１５ 住所（カナ） 英数 ７５ 問い合わせ先の住所（カナ）を出力する  

１６ 住所（漢字） 漢字 １２８ 問い合わせ先の住所（漢字）を出力する  

１７ 電話番号 英数 １２ 問い合わせ先の電話番号を出力する  

１８ 名称１ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の市区町村名等を出力す

る 

 

１９ 名称２ 漢字 ４０ 問い合わせ先の部署名等を出力する  

２０ 備考 漢字 ８０ 問い合わせ先の備考を出力する  

２１ 
計
算
結
果
送
付
先
情
報 

郵便番号 数字 ７ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

郵便番号を出力する 

 

２２ 電話番号 英数 １２ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

電話番号を出力する 

 

２３ 住所 漢字 １２８ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

住所を出力する 

 

２４ 名称１ 漢字 ４０ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

市区町村名等を出力する 

 

２５ 名称２ 漢字 ４０ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

部署名等を出力する 

 

２６ 
証
明
書 

発
行
者
情
報 

発行者名 漢字 １００ 
証明書発行者名（市町村長等）を出力す

る 

 

２７ 郵便番号 数字 ７ 証明書発行者の郵便番号を出力する  

２８ 住所 漢字 １２８ 証明書発行者の住所を出力する  

加
除
第
８
号 
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※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

 

（２）共同処理用保険者情報更新結果情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用保険者情報更新結果情報の

識別番号を出力する 

“5B31”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
保険者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

４ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を出力する ※１ 

５ 訂正区分コード 数字 
１ 

 

訂正区分コードを出力する ※２ 

６ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

７ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※２ 

８ 
居宅介護福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅介護福祉用具販売費支給限度基準

額を出力する 

※Ｓ 

９ 
居宅介護住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅介護住宅改修費支給限度基準額を

出力する 

※Ｓ 

１０ 
居宅支援福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅支援福祉用具販売費支給限度基準

額を出力する 

※Ｓ 

１１ 
居宅支援住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅支援住宅改修費支給限度基準額を

出力する 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
８
号 
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 レコード構成図 

共同処理用保険者情報更新結果情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

保険者番号 

口座情報 

問い合わせ先情報 

計算結果送付先情報 

証明書発行者情報 

 

償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

訂正年月日 

訂正区分コード 

異動事由 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

加
除
第
８
号 
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（３）共同処理用保険者情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用保険者情報の識別番号を出

力する 

“5A41”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
保険者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 訂正年月日 数字 ８ 訂正年月日を出力する ※１ 

４ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

６ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※２ 

７ 

口

座

情

報 

金融機関コード 数字 ４ 
保険者の口座の金融機関コードを出力

する 

※２ 

８ 
金融機関支店コー

ド 
数字 ３ 

保険者の口座の金融機関支店コードを

出力する 

※２ 

９ 口座種目 数字 １ 保険者の口座の口座種目を出力する ※２ 

１０ 口座番号 数字 ７ 保険者の口座の口座番号を出力する ※２ 

１１ 口座名義人（カナ） 英数 ４０ 
保険者の口座の口座名義人（カナ）を出

力する 

 

１２ 振込依頼人コード 数字 １０ 
銀行が採番した振込依頼人識別のため

のコードを出力する 

 

１３ 
問

い

合

わ

せ

先

情

報 

郵便番号 数字 ７ 問い合わせ先の郵便番号を出力する  

１４ 電話番号 英数 １２ 問い合わせ先の電話番号を出力する  

１５ 住所（カナ） 英数 ７５ 問い合わせ先の住所（カナ）を出力する  

１６ 住所（漢字） 漢字 １２８ 問い合わせ先の住所（漢字）を出力する  

１７ 名称１ 漢字 ４０ 
問い合わせ先の市区町村名等を出力す

る 

 

１８ 名称２ 漢字 ４０ 問い合わせ先の部署名等を出力する  

１９ 備考 漢字 ８０ 問い合わせ先の備考を出力する  

２０ 
計
算
結
果
送
付
先
情
報 

郵便番号 数字 ７ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

郵便番号を出力する 

 

２１ 電話番号 英数 １２ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

電話番号を出力する 

 

２２ 住所 漢字 １２８ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

住所を出力する 

 

２３ 名称１ 漢字 ４０ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

市区町村名等を出力する 

 

２４ 名称２ 漢字 ４０ 
高額介護合算療養費計算結果送付先の

部署名等を出力する 

 

２５ 
証
明
書 

発
行
者
情
報 

発行者名 漢字 １００ 
証明書発行者名（市町村長等）を出力す

る 

 

２６ 郵便番号 数字 ７ 証明書発行者の郵便番号を出力する  

２７ 住所 漢字 １２８ 証明書発行者の住所を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

加
除
第
８
号 
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（４）共同処理用保険者情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用保険者情報の識別番号を出

力する 

“5B41”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
保険者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 訂正年月日 数字 ８ 訂正年月日を出力する ※１ 

４ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用保険者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

６ 保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※２ 

７ 
居宅介護福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅介護福祉用具販売費支給限度基準

額を出力する 

※Ｓ 

８ 
居宅介護住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅介護住宅改修費支給限度基準額を

出力する 

※Ｓ 

９ 
居宅支援福祉用具販売費

支給限度基準額 
数字 ７ 

居宅支援福祉用具販売費支給限度基準

額を出力する 

※Ｓ 

１０ 
居宅支援住宅改修費支給

限度基準額 
数字 ８ 

居宅支援住宅改修費支給限度基準額を

出力する 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

加
除
第
８
号 
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 レコード構成図 

共同処理用保険者情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

保険者番号 

口座情報 

問い合わせ先情報 

計算結果送付先情報 

証明書発行者情報 

 

償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

訂正年月日 

異動区分コード 

異動事由 

保険者番号 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

加
除
第
８
号 
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３．３．１７ 共同処理用受給者情報（入力情報） 

 

（１）共同処理用受給者異動連絡票情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

共同処理用受給者異動連

絡票情報の識別番号を設

定する 

○ ○ 

“5C11”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 

受給者の変更等が生じた

年月日（西暦年月日(YYYY 

MMDD)）を設定する 

○ ○ 

※２ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定す

る 
○ ○ 

1:新規 

2:変更 

４ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の

異動事由を設定する 
○ ○ 

※３ 

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者

番号を設定する 
○ ○ 

※３ 

６ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ○ ※３ 

７ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を設

定する 
  

 

８ 郵便番号 数字 ７ 
被保険者の郵便番号を設

定する 
  

 

９ 住所（カナ） 英数 ７５ 
被保険者の住所（カナ）を

設定する 
  

 

１０ 住所（漢字） 漢字 
１２

８ 

被保険者の住所（漢字）を

設定する 
  

 

１１ 電話番号 英数 １２ 
被保険者の電話番号を設

定する 
  

 

１２ 帳票出力順序コード 英数 ３ 

市町村コード等の任意の

コードを設定する 

帳票出力のソートで使用

する 

  

 

※ １ 異動区分コードにより入力必須項目が異なる。（○：必須） 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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（２）共同処理用受給者異動連絡票情報（償還払給付額管理処理情報） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

共同処理用受給者異動連

絡票情報の識別番号を設

定する 

○ ○ 

“5D11”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 

受給者の変更等が生じた

年月日（西暦年月日(YYYY 

MMDD)）を設定する 

○ ○ 

※２ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定す

る 
○ ○ 

1:新規 

2:変更 

４ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の

異動事由を設定する 
○ ○ 

※３ 

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者

番号を設定する 
○ ○ 

※３ 

６ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ○ ※３ 

７ 
保険給付支払の一時差止

の開始年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止

を開始した年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

○  

※２ 

８ 
保険給付支払の一時差止

の終了年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止

を終了した年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を設定す

る 

  

※２ 

９ 
保険給付支払の一時差止

区分コード 
数字 １ 

保険給付支払の一時差止

の区分コードを設定する 
○  

1:一部差止 

2:全部差止 

１０ 
保険給付支払の一時差止

金額 
数字 ９ 

保険給付支払の一時差止

金額を設定する 

保険給

付支払

の一時

差止区

分コー

ド が

“ 1 ” の

場合必

須 

※Ｓ 

※ １ 異動区分コードにより入力必須項目が異なる。（○：必須） 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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（３）共同処理用受給者異動連絡票情報（高額介護サービス費支給処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須 

入力※１ 備考 

新規 変更 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

共同処理用受給者異動連

絡票情報の識別番号を設

定する 

○ ○ 

“5E11”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 

受給者の変更等が生じた

年月日（西暦年月日(YYYY 

MMDD)）を設定する 

○ ○ 

※２ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定す

る 
○ ○ 

1:新規 

2:変更 

４ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の

異動事由を設定する 
○ ○ 

※３ 

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者

番号を設定する 
○ ○ 

※３ 

６ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ○ ※３ 

７ 
世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 
英数 １０ 

世帯主被保険者番号を設

定する 

世帯合算で使用する 

○  

※５ 

８ 世帯所得区分コード 数字 １ 
世帯の所得区分コードを

設定する ○  
※３ 

９ 所得区分コード 数字 １ 
個人の所得区分コードを

設定する ○  
※３ 

１０ 老齢福祉年金受給の有無 数字 １ 
老齢福祉年金受給の有無

を設定する ○  
※３ 

 

１１ 利用者負担第２段階 数字 １ 
利用者負担第２段階に該

当するか否かを設定する ○  
※３ 

※４ 

１２ 支給申請書出力の有無 数字 １ 
支給申請書出力の有無を

設定する   
※３ 

※４ 

※ １ 異動区分コードにより入力必須項目が異なる。（○：必須） 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ４ 処理年月が平成１７年１１月以降の場合、設定する。なお、処理年月が平成１７年１０月以前の場合、 

本項目の設定は不要とし、旧インタフェースとする。設定された場合はエラーとして台帳への登録は行わない。

また、異動年月日が平成１７年９月３０日以前の情報は、未設定であってもエラーとしない。設定している場合

は、通常のチェックを行う。なお、項番１１．利用者負担第２段階について、未設定である場合は「１：該当無し」

として取り扱う。 

※ ５ ゼロ１０桁（0000000000）が設定された場合、エラーとする。 
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 レコード構成図 

共同処理用受給者異動連絡票情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

被保険者氏名（漢字） 

郵便番号 

  ： 
  ： 

 
償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

保険給付支払の一時差止の開始

年月日 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

高額介護サービス費支給処理 

情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 

  ： 

  ： 

 

高額介護サービス
費支給処理情報 
レコード 

加
除
第
３
号 
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（１）共同処理用受給者訂正連絡票情報（基本情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（２）共同処理用受給者訂正連絡票情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 

 

 

（３）共同処理用受給者訂正連絡票情報（高額介護サービス費支給処理情報） 

 

帳票のみの入力情報であるため、項目を記載していません 
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３．３．１８ 共同処理用受給者情報（出力情報） 

 

（１）共同処理用受給者情報更新結果情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報更新結果情報の

識別番号を出力する 

“5C31”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

４ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を出力する ※１ 

５ 訂正区分コード 数字 １ 
訂正区分コードを出力する ※２ 

６ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

７ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力す

る 

※２ 

８ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

９ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 被保険者氏名（漢字）を出力する  

１０ 電話番号 英数 １２ 被保険者の電話番号を出力する  

１１ 郵便番号 数字 ７ 被保険者の郵便番号を出力する  

１２ 住所（カナ） 英数 ７５ 被保険者の住所（カナ）を出力する  

１３ 住所（漢字） 漢字 １２８ 被保険者の住所（漢字）を出力する  

１４ 帳票出力順序コード 英数 ３ 
市町村コード等の任意のコードを出力

する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 
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（２）共同処理用受給者情報更新結果情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報更新結果情報の

識別番号を出力する 

“5D31”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

４ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を出力する ※１ 

５ 訂正区分コード 数字 １ 
訂正区分コードを出力する ※２ 

６ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

７ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力す

る 

※２ 

８ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

９ 
保険給付支払の一時差止

の開始年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止を開始した年

月日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※１ 

１０ 
保険給付支払の一時差止

の終了年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止を終了した年

月日（西暦年月日(YYYYMMDD)）を出力す

る 

※１ 

１１ 
保険給付支払の一時差止

区分コード 
数字 １ 

保険給付支払の一時差止の区分コード

を出力する 

1:一部差止 

2:全部差止 

１２ 
保険給付支払の一時差止

金額 
数字 ９ 

保険給付支払の一時差止金額を設定す

る 

※S 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

加
除
第
３
号 
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（３）共同処理用受給者情報更新結果情報（高額介護サービス費支給処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報更新結果情報の

識別番号を出力する 

“5E31”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

４ 訂正年月日 数字 ８ 訂正年月日を出力する ※１ 

５ 訂正区分コード 数字 １ 
訂正区分コードを出力する ※２ 

６ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

７ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力す

る 

※２ 

８ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

９ 
世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 
英数 １０ 

世帯主被保険者番号を出力する  

１０ 世帯所得区分コード 数字 １ 
世帯の所得区分コードを出力する ※２ 

１１ 所得区分コード 数字 １ 
個人の所得区分コードを出力する ※２ 

１２ 老齢福祉年金受給の有無 数字 １ 
老齢福祉年金受給の有無を出力する ※２ 

１３ 利用者負担第２段階 数字 １ 
利用者負担第２段階に該当するか否か

を出力する 

※２ 

※３ 

１４ 支給申請書出力の有無 数字 １ 
支給申請書出力の有無を出力する ※２ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ ３ 異動年月日が平成１７年９月３０日以前の情報について、異動連絡票情報において未設定であった場 

合は「１：該当無し」を設定して出力する。 

 

加
除
第
３
号 
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 レコード構成図 

共同処理用受給者情報更新結果情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

訂正年月日 

訂正区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

  ： 
  ： 

 
償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

訂正年月日 

訂正区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

高額介護サービス費支給処理 

情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

異動区分コード 

訂正年月日 

訂正区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 

  ： 

  ： 

 

高額介護サービス
費支給処理情報 
レコード 

加
除
第
２
号 
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（４）共同処理用受給者情報（基本情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報の識別番号を出

力する 

“5C41”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 訂正年月日 数字 ８ 訂正年月日を出力する ※１ 

４ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

６ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力す

る 

※２ 

７ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

８ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 被保険者氏名（漢字）を出力する  

９ 郵便番号 数字 ７ 被保険者の郵便番号を出力する  

１０ 住所（カナ） 英数 ７５ 被保険者の住所（カナ）を出力する  

１１ 住所（漢字） 漢字 １２８ 被保険者の住所（漢字）を出力する  

１２ 電話番号 英数 １２ 被保険者の電話番号を出力する  

１３ 帳票出力順序コード 英数 ３ 
市町村コード等の任意のコードを出力

する 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

 

加
除
第
２
号 
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（５）共同処理用受給者情報（償還払給付額管理処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報の識別番号を出

力する 

“5D41”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 

受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を設定する 

※１ 

３ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を設定する ※１ 

４ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを設定する 1:新規 

2:変更 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を設

定する 

※２ 

６ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を設定す

る 

※２ 

７ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ※２ 

８ 
保険給付支払の一時差止

の開始年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止を開始した年

月日（西暦年月日（YYYYMMDD））を設定

する 

※１ 

９ 
保険給付支払の一時差止

の終了年月日 
数字 ８ 

保険給付支払の一時差止を終了した年

月日（西暦年月日（YYYYMMDD））を設定

する 

※１ 

１０ 
保険給付支払の一時差止

区分コード 
数字 １ 

保険給付支払の一時差止の区分コード

を設定する 

1:一部差止 

2:全部差止 

１１ 
保険給付支払の一時差止

金額 
数字 ９ 

保険給付支払の一時差止金額を設定す

る 

※S 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 

 

加
除
第
３
号 
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（６）共同処理用受給者情報（高額介護サービス費支給処理情報） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ 

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
共同処理用受給者情報の識別番号を出

力する 

“5E41”固定 

２ 異動年月日 数字 ８ 
受給者の変更等が生じた年月日（西暦年

月日(YYYYMMDD)）を出力する 

※１ 

３ 訂正年月日 数字 ８ 
訂正年月日を出力する ※１ 

４ 異動区分コード 数字 １ 
異動区分コードを出力する 1:新規 

2:変更 

５ 異動事由 数字 ２ 
共同処理用受給者情報の異動事由を出

力する 

※２ 

６ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力す

る 

※２ 

７ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

８ 
世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 
英数 １０ 

世帯主被保険者番号を出力する  

９ 世帯所得区分コード 数字 １ 
世帯の所得区分コードを出力する ※２ 

１０ 所得区分コード 数字 １ 
個人の所得区分コードを出力する ※２ 

１１ 老齢福祉年金受給の有無 数字 １ 
老齢福祉年金受給の有無を出力する ※２ 

１２ 利用者負担第２段階 数字 １ 
利用者負担第２段階に該当するか否か

を出力する 

※２ 

※３ 

１３ 支給申請書出力の有無 数字 １ 
支給申請書出力の有無を出力する ※２ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」を参照。(P.42) 

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」を参照。(P.31) 

※ ３ 異動年月日が平成１７年９月３０日以前の情報について、異動連絡票情報において未設定であった場 

合は「１：該当無し」を設定して出力する。 

 

加
除
第
３
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 レコード構成図 

共同処理用受給者情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

訂正年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

被保険者氏名（漢字） 

  ： 
  ： 

 
償還払給付額管理処理情報 

レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

訂正年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

  ： 

  ： 

 

償還払給付額管理

処理情報レコード 

高額介護サービス費支給処理 

情報レコード 

交換情報識別番号 

異動年月日 

訂正年月日 

異動区分コード 

異動事由 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

世帯主被保険者番号 

（世帯集約番号） 

  ： 

  ： 

 

高額介護サービス
費支給処理情報 
レコード 

加
除
第
２
号 
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３．４ 国保連合会への委託について 

３．４．１ 給付系保険者事務共同処理における委託の相関関係 

 給付系保険者事務共同処理は、審査支払業務により構築される情報（給付実績、台帳情報等）及び給

付系保険者事務共同処理の各業務により構築される情報（給付実績等）を基に行う業務である。したがっ

て、審査支払業務委託が必須となるとともに、各業務を委託する形態として、個別の委託が可能な業務、

同時委託が望ましい業務（同時委託しない場合、業務に制限が発生する業務）及び同時委託（または実

績報告）が必須の業務に分類できる。 

 以下にその相関関係を示す。 

 

 

要介護認定 

更新支援 

処理 

償還払 

給付額 

管理処理 

介護給付費 

通知作成 

処理 

高額介護 

サービス費 

支給処理 

高額介護 

サービス費 

支給処理 

（総合事業） 

市町村 

特別給付等 

支払処理 

各種支払 

支援処理 

主治医 

意見書料 

支払処理 

認定調査 

委託料 

支払処理 

要介護認定更新支援処理     
 

    

償還払給付額管理処理     
 

    

介護給付費通知作成処理  
○ 

※１ 
 

○ 

  ※２ 

 ○ 

※３ 
   

高額介護サービス費支給処理  
◎ 

※４ 
  

 
    

高額介護サービス費支給処理

（総合事業） 
   

◎ 
※７ 

 
    

市町村特別給付等支払処理          

各種支払支援処理  
◎ 

※５ 
 

◎ 
※６ 

 
    

主治医意見書料支払処理     
 

    

認定調査委託料支払処理     
 

    

凡例：◎同時委託（または実績報告）必須、○同時委託推奨 

 

（１）要介護認定更新支援処理 

・相関関係なし。（個別の委託が可能） 

 

（２）償還払給付額管理処理 

・相関関係なし。（個別の委託が可能） 

 

同時委託業務 

委託業務 
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（３）介護給付費通知作成処理 

①同時委託推奨業務 

・償還払給付額管理処理 ※１ 

 償還払給付額管理処理の委託を行わない場合、介護給付費通知書に償還払分の給付実

績が反映されないこととなる。 

・高額介護サービス費支給処理 ※２ 

 高額介護サービス費支給処理の委託を行わない場合、介護給付費通知書に高額介護サー

ビス費の給付実績が反映されないこととなる。 

 

・市町村特別給付等支払処理 ※３ 

 市町村特別給付等支払処理の委託を行わない場合、介護給付費通知書に市町村特別給

付の給付実績が反映されないこととなる。 

 

（４）高額介護サービス費支給処理 

①同時委託（または償還払給付実績報告）が必須業務 

・償還払給付額管理処理 ※４ 

 償還払給付額管理処理の委託（または償還払いの給付実績報告）を行わない場合、正確な

高額介護サービス費の算定ができないこととなる。 

 

（５）各種支払支援処理 

①同時委託必須業務 

・償還払給付額管理処理 ※５ 

 償還払給付額管理処理で作成されたデータを使用するため。 

・高額介護サービス費支給処理 ※６ 

 高額介護サービス費支給処理で作成されたデータを使用するため。 

 

（６）主治医意見書料支払処理 

・相関関係なし。（個別の委託が可能） 

 

（７）認定調査委託料支払処理 

・相関関係なし。（個別の委託が可能） 

 

（８）高額介護サービス費支給処理（総合事業） 

     ①同時委託必須業務 

      ・高額介護サービス費支給処理 ※７ 

 高額介護サービス費支給処理の委託を行わない場合、高額介護サービス費支給処理（総

合事業）の委託が行えないこととなる。 
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３．４．２ 給付系保険者事務共同処理の委託と共同処理用情報との関係 

 国保連合会に給付系保険者事務共同処理を委託する場合、その業務毎に必要となる共同処理用情報

がある。委託業務と必要となる共同処理用情報との関係を以下に示す。 

 

 

共同処理用情報 

要介護認定 

更新支援 

処理 

償還払 

給付額 

管理処理 

介護給付費 

通知作成 

処理 

高額介護 

サービス費 

支給処理 

高額介護 

サービス費 

支給処理 

（総合事業） 

市町村 

特別給付等 

支払処理 

各種支払 

支援処理 

主治医 

意見書料 

支払処理 

認定調査 

委託料 

支払処理 

共同処理用 

市町村特別給付情報 
     ○    

共同処理用 

市町村特別給付事業者情報 
     ○    

共同処理用保険者情報 

(基本情報) 
○ ○ ○ ○ ○     

共同処理用保険者情報 

(償還払給付額管理処理情報) 
 ○        

共同処理用受給者情報 

(基本情報) 
○ ○ ○ ○ ○     

共同処理用受給者情報 

(償還払給付額管理処理情報) 
 ○        

共同処理用受給者情報 

(高額介護サービス費支給 

処理情報) 

   ○ ○     

凡例：○委託する場合に必須 

委託業務 
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３．５ 帳票イメージ 

 



 

 

- 
４

３
３

 - 
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要介護認定・要支援認定有効期間終了のお知らせ

　あなたの要介護認定・要支援認定期間が、 月 Z9  日  をもって終了いたし

ますので、お知らせします。

【提出・問い合わせ先】

電話番号

( )

ＮXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ

被保険者番号 XXXXXXXXXX
フリガナ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

被保険者氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

月

ＮＮ Z9 年 Z9

要介護認定期間 ＮＮ Z9 年 Z9 ＮＮＮＮZ9 日 ～ ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日 要介護状態区分

XXXXXXXXXXXX

999999

　要介護認定・要支援認定の更新を行う場合は、同封の「要介護更新認定・要支援更新認定

申請書」に必要事項を記入し、被保険者証を添えて、認定有効期間終了日の３０日前までに

下記宛に提出してください。

ＮXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

- ４３５ - 



 

 

- 
４

３
６

 - 

 

加
 

除
 

第
 

４
 

号
 

国保連→保険者

  

3141
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）

住所（漢字）

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

外字空白印字リスト（要介護認定期限到来者）

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX999999

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日 ZZZZZ9



 

- ４３７ - 

償還連絡票フォーマット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

支  払  方  法 

窓    口    払 口    座    払 

支払場所   

 

振込先 

 

 

 

 

金融機関 

 

 

 

口座種目  

支払期間 

 

 

 

 

口座番号         

口座名義人  

 

合
計
額 

保険請求額         

自己負担額         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者 

番号 
      

整理 

番号 
          

被
保
険
者 

被保険者 

  番号 
          

(ﾌﾘｶﾞﾅ)  

 氏名  

生年月日 
1.明治 2.大正 3.昭和 性

別 
1.男 2.女 

         

要介護 

状態区分 

要支援１・２ 

経過的要介護・要介護・１・２・３・４・５ 

認定有効

期間 

          から 

          まで 

申請年月日 平成   年   月   日 
平成   年   月分 

 枚中  枚目 

平成 

平成 

年 

年 

年 

月 

月 

月 日 

日 

日 

保険者→国保連 

２１１１ 

加
除
第
４
号 



 

 

-
 ４

３
８

 - 

 

国保連→保険者

  

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

XXXXXXXXXX

FBJL01(2211)

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9ZZ,ZZZ,ZZ9XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9ZZ,ZZZ,ZZ9XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9ZZ,ZZZ,ZZ9XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9ZZ,ZZZ,ZZ9XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9ZZ,ZZZ,ZZ9XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999

ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9XX ZZ,ZZZ,ZZ9XXXXXXXXXX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

--,---,--9 ＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX XX ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ --,---,--9 ＮＮ

№

999999 XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX XX

整理番号 被保険者氏名（漢字） 事業所名称 サービス種類名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

増減単 支払方法

被保険者番号 サービス

提供年月

事業所番号 サービス種類コード 単位数/金額

償還払支給決定者一覧表
ＮZ9年Z9月審査分

ZZZZZ9

支払金額
備考

支払日

または

振込日

頁保険者番号 保険者名

999999

 

 



 

 

-
 ４

３
９

 - 

 

ＮＮZ9年Z9月審査分
保険者番号

№ 事業所番号 サービス種類コード

整理番号 事業所名称 サービス種類名

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX XX

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

FBJL02(2221)

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9ＮZ9Ｎ
ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 頁

XXXXXXXXXX
ＮＮZ9ＮZ9Ｎ

ZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

償還払不支給決定者一覧表
ＮＮZ9年Z9月Z9日

999999

被保険者番号 サービス

提供年月
単位数/金額 備考

被保険者氏名（漢字）
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X X X X X X X X X X

Z9

( )

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

介護保険償還払支給（不支給）決定通知書

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Ｎ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 先に申請のありました給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。

被保険者氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 被保険者番号

サービス提供年月 ＮＮ Z9 年 Z9 月

月 Z9 日

本人支払額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

Z9 日 決定年月日 ＮＮ 年 Z9受付年月日 ＮＮ Z9 年 Z9 月

Z Z

不支給の理由
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

支　払　方　法

Ｎ　Ｎ　Ｎ Ｎ　Ｎ　Ｎ

給付の種類

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

支給 Ｎ Ｎ Ｎ 支給金額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

Z9 日

お持ち

いただくもの

・この通知書

・介護保険被保険者証

・申請書に使用した印鑑

振込先

金融機関
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座種目 ＮＮＮ

支払場所 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z

支払期間

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日
口座番号 Z Z Z

問い合わせ先

ＮXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座名義人 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮ Ｎ ＮＮ ＮＮ Z9XZ9 Ｎ ＮＮ Z9XZ9

Z
Ｎ

ＮＮ Z9 年 Z9 月

（１）　審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。

（２）　決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。

（３）　その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。

000001

電話番号 XXXXXXXXXXXX

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３箇月以内に、

ＮＮＮＮ介護保険審査会に審査請求をすることができます。

２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、

審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、ＮＮＮ

Ｎに対して提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、

原則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して

１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。
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国保連→保険者

  

外字空白印字リスト（償還払支給（不支給）決定者） ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日 ZZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ保険者番号 保険者名

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

№ 被保険者番号
被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）
被保険者氏名（漢字） 住所（漢字）

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

2241

999999 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

振込依頼書

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 提出日 年 月 日
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 頁／枚数 ZZZZZZZZ9 ZZZZZZZZ9
依頼人 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

取組指定日

年 月 日

銀行名(上段）
種目 口座番号 受取人

金額

   (円）
振込区分

手数料

   (円）
概要

支店名(下段）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮ
X 9999999

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

小計 ZZZZZZ9 件 ZZZ,ZZZ,ZZ9 件

FBJL05（2311）

合計 ZZZZZZ9 件 ZZZ,ZZZ,ZZ9 件
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介護給付費通知書（続き）

様 （ 被保険者番号： XXXXXXXXXX ）

年 月 ～ ＮＮ Z9 年 Z9  月 分

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

Z9

※サービス費用合計額は、あなたが介護サービスを受けたときにお支払いになった金額を含む総額を記載しています。

※この通知によって、支払を行う必要はありません。

（ 999999 ）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 Z9

サービス月 サービス事業所
サービス種類

／サービス略称

サービス

日数／回数

利用者負担額

合計額（円）

サービス費用

合計額（円）

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮ Z9Ｎ Z9Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9
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様 ）

全国 都道府県 保険者

下限 1 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

上限 999 1999 2999 3999 4999 5999 6999 7999 8999 99999999

費用額(円) ＜1,000 1,000～1,9992,000～2,9993,000～3,9994,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000≦

件数

あなた

全国 都道府県 保険者

下限 1 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

上限 999 1999 2999 3999 4999 5999 6999 7999 8999 99999999

費用額(円) ＜1,000 1,000～1,9992,000～2,9993,000～3,9994,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000≦

件数

あなた

全国 都道府県 保険者

下限 1 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

上限 999 1999 2999 3999 4999 5999 6999 7999 8999 99999999

費用額(円) ＜1,000 1,000～1,9992,000～2,9993,000～3,9994,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000≦

件数

あなた

　　※　費用額は、あなたが福祉用具をレンタルされた際にお支払いになった金額と保険給付額の合計額を記載してい
　　　ます。（特別地域加算分を除く。）
　　※　右の表では、あなたが借りている福祉用具と同一製品の貸与価格について、全国、都道府県、保険者それぞれの
　　　範囲での、「最低費用額（最も安い価格）」、「最頻費用額（最も請求の多い価格）」、「最大費用額（最も高い
　　　価格）」、「平均費用額（平均値）」を表しています。
　　　　また、費用額には、搬出入費、メンテナンス費等のサービス費用が含まれている場合もあり、また、価格の分布
　　　状況等により平均費用額等が必ずしも代表値とはいえない場合があります。
　　※　グラフでは、同一製品の価格について、それぞれの価格幅（横軸）について、どれくらい貸与されているのか
　　　（縦軸）を示しており、更にあなたが借りた価格（点）も示しています。なお、適正価格を表したものではあ
　　　りません。
　　※　右の表の都道府県および保険者について、被保険者所在の都道府県および保険者ごとに集計した情報が存在しな
　　　い場合は、請求件数、最低費用額、最頻費用額、最高費用額、平均費用額は”－”（ハイフン）で表示されます。

( 999999 )

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ （被保険者番号： XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZZ,ZZ9

【あなたが利用した福祉用具と費用】

サービス事業所 TAISｺｰﾄﾞ 福祉用具商品名 費用額
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9請求件数 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

最頻費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最低費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最高費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

平均費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

請求件数 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

最低費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最頻費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最高費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

平均費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

請求件数 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

最低費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

平均費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最頻費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

最高費用額 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZ9

○ このお知らせは、あなたが利用する製品と同じものの費用額の分布と、
あなたの費用額が分布のどこに位置するかを知っていただくためのものです。

介護給付費通知書（福祉用具貸与品目）

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

＜1,000 1,000～1,999 2,000～2,999 3,000～3,999 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000≦

件
数

費用額（円）

全国費用額分布状況【ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ】

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

＜1,000 1,000～1,999 2,000～2,999 3,000～3,999 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000≦

件
数

費用額（円）

全国費用額分布状況【ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ】

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

＜1,000 1,000～1,999 2,000～2,999 3,000～3,999 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000≦

件
数

費用額（円）
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国保連→保険者

  

3231

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日 ZZZZZ9

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX999999

被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）

住所（漢字）

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

外字空白印字リスト（介護給付費通知）

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ999999

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX
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銀行 本店
信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金
９．その他

　

口座振替
依　頼　欄

種　　　　目 口座番号

店舗コード

介護保険高額介護（予防）サービス費給付判定結果

月年

被保険者番号

不支給理由

保険者番号
フリガナ

被保険者氏名

口座名義人

フリガナ

金融機関コード

性別月 日

年

支給区分コード   １．支給  ２．不支給

受付年月日 年

円本人支払額

月 日決定年月日

円

支払方法区分コード  １．口座   ２．窓口

支給金額

窓口払い欄

支払場所

支払期間
開始 年 月

月 日終了 年

日

加
除
第
４
号 
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１
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Ｎ

Z9 Z9

年 月

円 円

【提出・問い合わせ先】

電話番号

( )

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

記

フリガナ

被保険者氏名

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Ｎ

保険者番号 9 9 9 9 9 9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

被保険者番号 X X X X X
日

X X X X X

サービス提供

年月
ＮＮ Z9 Z9

生年月日 ＮＮ 年 Z9 月

XXXXXXXXXXXX

999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

自己負担金額 ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

- ４５０ - 

年 月

X X X X X X

日　生 Ｎ

　        上記のとおり高額介護（予防）サービス費の支給を申請します。

 年　　　月　　　日

　 申請者

 氏名 印

注意　・今回の支給以降、高額介護（予防）サービス費が支給される場合、申請手続きは不要となります。

　　　　また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。

　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（予防）サービス費の支給ができない場合があります。

高額介護（予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。

市（町村）記入欄

( )

介護保険の

被保険者の場合

被保険者番号

個人番号

性別生年月日氏　　　名

世帯主

世帯員

１単独

２合算

世帯集約番号

999999

備　　　考給付制限状況

有・無

給 付 割 合

区 分

フリガナ

口座名義人

口座振替

依　頼　欄

銀行

信用金庫

信用組合
金融機関コード 店舗コード １．普通預金

２．当座預金

９．その他

本店

支店

出張所

種　  　目 口座番号

様

 住所  電話番号

世
帯
構

成

介護保険高額介護（予防）サービス費支給申請書

ＮＮ Z9 Z9

9 9
フリガナ

生年月日

被保険者氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
X X X

99

年

XXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9 9

X

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Z9 月 Z9 個人番号

被保険者番号

保険者番号

住所

ＮＮ Z9 性別

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
電話番号



 

 

-
 ４

５
１

 - 
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国保連→保険者
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外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者） 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9 年 Z9 月 Z9 日



 

 

- ４
５

４
－

１
 
- 

 

加
 

除
 

第
 

３
 

号
  

国保連→保険者

  

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9

住所（漢字）

999999

住所（カナ）被保険者氏名（カナ）
被保険者番号№

被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9年Z9月Z9日外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者)（総合事業）

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999 XXXXXXXXXX

999999

999999

999999 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

3561

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

- ４５５ - 

加
 

除
 

第
 

３
 

号
  

様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

金額
   (円）

受取人

X

口座番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

振込依頼書

提出日
ZZZZZZZZ9

取組指定日
依頼人

日

頁／枚数 ZZZZZZZZ9

年

概要

月

日月年

9999999

振込区分
手数料

   (円）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

銀行名(上段）

支店名(下段）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

9999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

種目

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999

X

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX9999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

X 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

件

小計

合計

ZZZZZZ9

ZZZZZZ9

件 ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

件

件

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX



 

- ４５５－１ - 

加
 

除
 

第
 

３
 

号
  

加
除
第
４
号 

加
除
第
４
号 



 

- ４５６ - 

 

 

 

    介護給付費 払込請求書 領    収    書

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 殿 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

平成 XX 年   XX 平成 XX

円
（取扱店）

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

月 XX  日 円 平成 XX  年 XX 月

円

国民健康保険団体連合会 国民健康保険団体連合会

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ ＮＮＮＮ

ＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

円

円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

円

円

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ
----,---,---,--9

----,---,---,--9

平成 XX 年  XX 　XX 日

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮ

円

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ
口座
番号

XXXXXXX

送金先

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ----,---,---,--9ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

円

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

円

----,---,---,--9

円

円 平成 XX 年 XX月  XX払込期限

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

内
　
　
訳

日

円

円円

円

預金種目

金　額

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

円

円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

----,---,---,--9

----,---,---,--9

殿

※取扱店の領収印のないものは

振込人→取扱銀行→振込人

無効です。

 月審査確定額（償還分）を下記のとおり領収いたしました。 

内
　
　
訳

 年　XX  

金　額

月審査確定額（償還分）を下記のとおり払込み下さい。

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

振込人→取扱銀行→振込人

円

円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

円

円

 
  年   XX 月　審査分（償還分）

 （　    　　　　　　経由）

　　一緒にすることなく個別に

　　お取扱下さい。

氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 殿 XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

XX XX XX

振込人→取扱銀行→連合会

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXX XX

円 XXXXXX XX XX

円 XXXXXX XX

XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XX

XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXX XX

----,---,---,--9 円 XX XX

依
頼
人

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

平成　XX

口座番号金　額

国民健康保険団体連合会殿

節

収入科目

項 目款

氏名

発信印

円

円

預金
種目

振込依頼書

年　　月　　日

通過番号

取組日

口座
番号

入金票

公　金

 介護保険給付費の審査支払確定額（償還分）

月   審査年月  XX 年 XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

    振込人・取扱銀行（保管）

出納済印または振替科目備考

 払込期限  XX 年 XX 月 XX 日

----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円

円

円

円

円

介護給付費  振込通知書
発信時分 受信者名

ﾃﾚ照合印

実施印

金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

円

円

円

円

円

円

円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XXXXXX

XX XX

XX XX

XXXXXX

XX XX

XXXXXX

XX XX

XX XX XXXX

XX XX

XX XX XXXX

XX

XX XX XXXX

XX XX XX

XX

XX

XX XX XX

XX XXXX

XXXX

XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 複記

XX

XX

XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

円 XXXXXX XX

受
　
取
　
人

フリガナ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

○○県
ＮＮ XXXXXXX

フリガナ

先方
銀行

内
 
 
訳

 （おねがい）

XXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

１．この振込は他の銀行と
円

円

振込人
番号

氏名

XX

XX



 

- ４５６－１ - 

 介護予防・日常生活支援総合事業費払込請求書 領　 収　 書

殿 殿

XX 年 XX 月審査確定額（償還分）を下記のとおり払込み下さい。 平成 XX 年　XX 月審査確定額（償還分）を下記のとおり領収いたしました。 

（取扱店）

XX 日 XX日

国民健康保険団体連合会  ※取扱店の領収印のないものは ＮＮＮＮ 国民健康保険団体連合会

ＮＮＮＮＮＮＮＮ 無効です。 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮ

年 XX 月　審査分（償還分）

 （　    　　　　　　経由）

節

XXXXXXX XX

 （おねがい） XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

 備考 出納済印または振替科目 XXXXXXX XX

　介護予防・日常生活支援総合事業費の審査支払確定額（償還分）

XXXXXXX XX

    振込人・取扱銀行（保管） XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

XXXXXXX XX

番号

振込人→取扱銀行→連合会 氏名

XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

振込人
XXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

XXXXXXX XX XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX

XX 払込期限 XX 年　XX 月 XX 日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX XX XX XX

XX

XX 年　XX 審査年月 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX XX XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX XX XX XX

公 金 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

XX XX XX
氏名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 殿 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX

XX XX XX

依

頼

人

フリガナ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX

１．この振込は他の銀行と

　　一緒にすることなく個別に

　　お取扱下さい。

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XXXXXXX XX

XX

円 XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 XX XX XX

フリガナ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 款 項 目

氏名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

内

　

　

訳

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

ﾃﾚ照合印

金　額 円 口座番号
収入科目

○○県 国民健康保険団体連合会殿

受

　

取

　

人

預金

種目
ＮＮ

口座

番号
XXXXXXX 金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

取組日 年　　月　　日
実施印

先方

銀行
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 複記

 介護予防・日常生活支援総合事業費 振込通知書入金票

平成 XX

ＮＮＮＮ

振込人→取扱銀行→振込人 振込人→取扱銀行→振込人

振込依頼書
通過番号 発信時分 受信者名 発信印

----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮ ＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮ

年 XX月

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

XX月 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 平成 XXＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 平成 XX 年

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

預金種目 ＮＮ
口座

番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9

円

内

　
　

訳

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

内

　
　

訳

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9 円

送金先

XX 月 XX 日 金　額

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

平成

金　額 円 払込期限 平成 XX 年

 



 

 

-
 ４

５
７

 - 

 国保連→保険者

  

3931
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999
ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

9999999

9999999
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ＮＮＮ 9999999
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

金融機関支店名
ＮＮＮ

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

備考
振込金額

振込者一覧表

被保険者氏名（カナ）
被保険者番号 金融機関名

口座名義人（カナ）
口座種目 口座番号

（円）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ999999

保険者名保険者番号

9999999
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

月 Z9 日 ZZZZZ9ＮＮ Z9 年 Z9



 

 

- ４
５

７
－

１
 
- 

 

 



 

 

-
 ４

５
８

 - 

 
-
 

 国保連→保険者

  

3941
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ 9999999
ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

9999999
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 9999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

口座名義人（カナ）

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

振込不能者一覧表

備考
振込金額

被保険者氏名（カナ）
被保険者番号 金融機関名 口座種目 口座番号

（円）金融機関支店名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ999999

保険者名保険者番号

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮ 9999999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮ 9999999XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

月 Z9 日 ZZZZZ9Z9ＮＮ Z9 年



 

 

- ４
５

８
－

１
 
- 

 
-
 

 



 

 

-
 ４

５
９

 - 

 
-
 

 

 



 

 

-
 ４

６
０

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

  

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

3B11

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ

XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ＮＮZ9ＮZ9ＮZ9Ｎ ZZ,ZZZ,ZZ9

消費税額 支払額 消費税額
備考

事業所名 (円） (円） (円） (円）

事業所番号
被保険者番号 調査依頼日 調査実施日 調査票受領日

請求額

Z9 日 ZZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ保険者番号 保険者名

認定調査委託料支払一覧表 ＮＮ Z9 年 Z9 月

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

 

-
 ４

６
１

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁
共同処理用市町村特別給付異動連絡票

日

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

日 平成 年 月平成 年 月

月 日月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年

月 日

年

月 日 平成 年年

日

年 月 日 平成 年 月 日

日 平成 年 月平成 年 月

年 月 日平成 年 月 平成

月 年 月 日平成 年

月 日年 月 日 年平成

日 年 月 日平成 年

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日平成 年 月 日

平成 年 月 日

日

平成 年 月 日

日 平成 年 月平成 年 月

月 日月 日 平成 年

支給限度基準額サービスコード

平成

保険者番号 異動区分 1:新規  2:変更　3:終了

平成

異動年月日 平成 年 月

平成

日

日

平成

平成

平成

月

保険者名

給付率引下対象有無

平成

日

平成

平成

平成 年

5711

加
 

除
 

第
 

２
 

号
  



 

 

-
 ４

６
２

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

　

年 月 日 平成

年 月

年 月

平成 年

平成 年 月 日

日

平成 年 月

平成 年 月 日 平成 年 月

年 月 日平成

平成 年 月 日

年 月 日平成

平成 年 月 日

日

平成 年 月

平成 年 月

平成 年 月 日

平成 年 月 日

年 月 日

平成 年 月 日

平成

共同処理用市町村特別給付訂正連絡票

年 月 日 平成

年 月

訂正年月日

日

年 月 日

2:修正　   3:削除

平成

異動年月日 平成訂正区分

平成 年 月 日

日

サービスコード サービス名 単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日 給付率引下対象有無

保険者番号

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日

年 月 日 平成

平成 年 月 日 日

平成 年 月 日 月 日

平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 日

日平成 年 月 日 平成 年 月

平成 日年 月 日 平成

平成 年 月平成 年 月 日

平成

5721

年 月 日

日

保険者名

平成

加
 

除
 

第
 

２
 

号
  



 

 

-
 ４

６
３

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

月 99 日日 ＮＮ 99 99年ＮＮ 99 年 99XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 月 99 日

月 99 日99

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 99 年 99

日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

年 99 月 99

日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99 99

年 9999 99月 日 月 99

日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年

99年 99 月 99日 ＮＮXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

月 99 日

99 日

99

99

年 99 月

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 9999

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

XXXXXX

99 月

月 年 月99

年 99

年 99

99 年XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 年 99 月

99 日

99 日XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 月月 日 ＮＮ99年 99

年 99

99 年

年 99 99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 日月99

99 日ＮＮ 99 99 年 99 月

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

999999 999999

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

訂正区分 9

999999 99

99

99

99

99

99

異動年月日

99 99 99

99 月 99

ＮＮ 日

日

年 99

訂正年月日 年 月

ＮＮ

ＮＮ

保険者番号 日

ＮＮ

異動区分

共同処理用市町村特別給付更新結果

9 ＮＮ 年 月

サービスコード

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮ 年

ＮＮ

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

月

ＮＮ

999999 999999

99 月

99

ＮＮ 年

99 99 99日 ＮＮ 年 月

日99 99 99

ＮＮ

ＮＮ

99ＮＮ 年

年

99 日 年99

99月

99 日 ＮＮ 99ＮＮ 年 月99 99

月 日 ＮＮ99

月 年 月9999 日 ＮＮ 99

月 年 月9999 日 ＮＮ 99

月 日99

月 日99

99 日 ＮＮ 99

月 ＮＮ日99 99

ＮＮ 年 月 日99 99

年

ＮＮ 年 月 日99 99 99

ＮＮ99

月 日 ＮＮ99

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日支給限度基準額

年月 日 ＮＮ99 99

月

日 ＮＮ99月 99 年

99

給付率引下対象有無

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

5731

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

年

月 日99 99

日

年

ＮＮ

99 99 99 ZZZZ9

保険者名

 



 

 

-
 ４

６
４

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

99 日

99 日

ＮＮ 99 年 99 月月XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99年99

99年

年

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

年 99 月 99 日

月

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 月

99 日

99 日XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

日 ＮＮ 99 年

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 月99 年 99 月 日 ＮＮXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 月 99 日

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 月

年 月99月

年 99

年 99

99 年XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99

99 年 99 月

99 日

99 日XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 年 99 月

99

月 日 ＮＮ

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 ＮＮ 99 年 99

99XXXXXX

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999 99 年 99 月

日年 日

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99 99 月

年

月

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 999999 999999

99

ＮＮ月

99

99

99 日

99 月 99 日

99 月

99 月 日

99

99

ＮＮ

訂正年月日 ＮＮ 日

99

単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日

99 年

999999 999999 99 年

999999 999999 ＮＮ 99 年

99 日 ＮＮ 99 99

月年 99 99 99日 ＮＮ

月 日 ＮＮ99

99

月 日 ＮＮ99

月

99

ＮＮ 年 月 日99 99 99

99 年

ＮＮ 年 月 日99 99 99

月 ＮＮ 年日99 99

99 日 ＮＮ 99

月 日99

月 日99

年 月99月 99 日 ＮＮ

年 月99月 99 日 ＮＮ 99

ＮＮ 99 年 99

月 日99 99 9999 99

ＮＮ

年

ＮＮ 年

日 ＮＮ99月

99

年 月 日99ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

99

年

ＮＮ 99

99 99ＮＮ

日 ＮＮ99

保険者番号 異動区分

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999

サービスコード

XXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

サービス名

月

ＮＮ

ＮＮ

共同処理用市町村特別給付情報

9

ＮＮ

異動年月日 ＮＮ 日年 99 月 99

給付率引下対象有無

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

5741

99 99 99 ZZZZ9

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

ＮＮ

 



 

 

-
 ４

６
５

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

申請（開設）者

-

代表者

-

保険者名

平成

事業所番号 日異動区分 平成

共同処理用市町村特別給付事業所情報異動連絡票

異動年月日 年 月

氏 名
電話番号

FAX番号

住 所

氏 名

住 所

法人種別 地域区分

（基本情報）

5811

市町村番号

1:新規  2:変更　3:終了

職         名



 

 

-
 ４

６
６

 - 

 
-
 

 保険者→国保連

年 月 日 頁

管理者

-

事業所

-

氏　名

氏　名

住 所

住 所

電話番号 FAX番号

事業開始
年月日

平成 月年 日

事業休止
年月日

平成 年 日月

事業廃止
開始

年月日
平成 年 月 日

事業再開
年月日

平成 年

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード

月

1:新規  2:変更　3:終了 月

日

月 日平成 年

生活保護の指定

1:なし      2:あり

1:なし 2:あり

5911

平成 年 月 日
登録終了
年月日

登録開始
年月日

受領委任

登録保険者番号

平成 年

共同処理用市町村特別給付事業所情報異動連絡票

異動年月日 日異動区分

保険者名

平成

市町村特別給付



 

 

-
 ４

６
７

 - 

 
-
 

 保険者→国保連

年 月 日 頁

申請（開設）者

-

代表者

-

保険者名

平成

事業所番号

FAX番号

日訂正区分

住 所

共同処理用市町村特別給付事業所情報訂正連絡票

年 月

月

平成 日

氏 名
電話番号

氏 名

訂正年月日

住 所

法人種別

（基本情報）

5821

職         名

異動年月日 平成 年2:修正　3:削除

地域区分市町村番号



 

 

-
 ４

６
８

 - 

 
-
 

 保険者→国保連

年 月 日 頁

管理者

-

事業所

-

保険者名

平成

日訂正区分

共同処理用市町村特別給付事業所情報訂正連絡票

異動年月日 平成 年

月 日

生活保護の指定

1:なし      2:あり

1:なし 2:あり

5921

平成 年

日平成 年

日

月

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード

月

 2:修正　 3:削除 月

日

事業再開
年月日

平成 年

月

月

事業廃止
開始

年月日
平成 年

日

事業休止
年月日

平成 年 日

月年平成

FAX番号

住 所

電話番号

市町村特別給付

平成

事業開始
年月日

登録終了
年月日

登録開始
年月日

受領委任

登録保険者番号

年 月 日訂正年月日

氏　名

氏　名

住 所



 

 

-
 ４

６
９

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

申請（開設）者

代表者

地域区分 9

ZZZZ99999

保険者名

99ＮＮ

法人種別 99 999

共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

FAX番号

事業所番号

氏 名

XXXXXXXXXX

（基本情報）

異動年月日

訂正年月日

住 所

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999-9999

5831

市町村番号

ＮＮ 99

電話番号

年 月 99 日

ＮＮ

異動区分 9

訂正区分 9 99 年 99 月 99 日

99

氏 名
職         名

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999-9999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 



 

 

-
 ４

７
０

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

管理者

事業所

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999-9999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

登録開始
年月日

ＮＮ

99

年 99 月 99

日

ＮＮ 99 年 99 月 99 日

月

氏　名

99 月 99 日

99 月 99 日

XXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

平成 99 年異動区分 9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX

氏　名

住 所

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ

999-9999

99

ＮＮ 99

ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

電話番号 FAX番号

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

99ＮＮ

事業再開
年月日

日

月 日

事業休止
年月日

年99 99

訂正区分 9 訂正年月日

事業廃止
開始
年月日

99 年

登録終了
年月日

99 日

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード 平成

事業開始
年月日

99 年

99 99

9

5931

ＮＮ 年 月

生活保護の指定

999999

99 99

登録保険者番号

9

日年ＮＮ 99 月

共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果

異動年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受領委任

市町村特別給付

ZZZZ99999

保険者名

99ＮＮ



 

 

-
 ４

７
１

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

申請（開設）者

代表者

9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 職         名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

法人種別 99 地域区分

999-9999 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

氏 名
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 電話番号 XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ FAX番号 XXXXXXXXXXXX

訂正年月日 ＮＮ 99

5841

市町村番号

日99 月

999

住 所

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999-9999 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

異動区分 9 異動年月日 ＮＮ

年 99

共同処理用市町村特別給付事業所情報

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

事業所番号 XXXXXXXXXX

（基本情報）

99 99 日

ZZZZ99999

保険者名

99

氏 名

年 月99

ＮＮ



 

 

-
 ４

７
２

 - 

 
-
 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

管理者

事業所

99 日99
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

999-9999 電話番号 XXXXXXXXXXXX FAX番号 XXXXXXXXXXXX

年 99

999999

受領委任 9

登録保険者番号

99

99 月

住 所

999-9999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 事業廃止
開始
年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 事業再開
年月日

ＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99 月 99 日訂正年月日 平成 99 年サービスコード XXXXXX

事業所番号 XXXXXXXXXX

ZZZZ99999

保険者名

99ＮＮ

99

月 99 日

ＮＮ 99 99 99 日月

年

ＮＮ 99

年

市町村特別給付

月 99 日ＮＮ

生活保護の指定

事業開始
年月日

事業休止
年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

登録終了
年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

登録開始
年月日

ＮＮ

共同処理用市町村特別給付事業所情報

異動年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

平成9 年 99 月異動区分

（サービス情報）

5941

年 99 日99 月

9

日

ＮＮ

月年99 99 99

99 年 99

氏　名
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

住 所

日

氏　名
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99

ＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXX



 

 

-
 ４

７
３

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

口座情報

-

問い合わせ先情報

償還払給付額管理処理情報

計算結果送付先情報

証明書発行者情報

5A11

支
給
限
度

基
準
額

�

振込依頼人コード

居宅介護福祉用具購入費

居宅支援福祉用具購入費

居宅介護住宅改修費

名称１

名称２

支店ｺｰﾄﾞ

口座名義人（カナ）

保険者番号 日

1.銀行
2.信用金庫
3.信用組合

1.普通預金
2.当座預金
9.その他

金融機関ｺｰﾄﾞ

1.本店
2.支店
3.出張所

居宅支援住宅改修費

口座番号

保険者名

異動年月日 平成 年 月

共同処理用保険者異動連絡票 平成

異動区分 1:新規　2:変更

住 所

備 考

電話番号

名称１

名称２

住 所

住 所

発行者名

電話番号

加
 

除
 

第
 

８
 

号
 



 

 

-
 ４

７
４

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

口座情報

-

問い合わせ先情報

償還払給付額管理処理情報

計算結果送付先情報

証明書発行者情報

5A21

保険者名

訂正年月日 平成 年 月 日

異動年月日 平成 年 月

�

電話番号

名称１

名称２

住 所

住 所

発行者名

住 所

備 考

電話番号

共同処理用保険者訂正連絡票 平成

訂正区分 2:訂正　3:削除

1.本店
2.支店
3.出張所

居宅支援住宅改修費

口座番号

保険者番号 日

1.銀行
2.信用金庫
3.信用組合

1.普通預金
2.当座預金
9.その他

金融機関ｺｰﾄﾞ 支店ｺｰﾄﾞ

口座名義人（カナ）

振込依頼人コード

居宅介護福祉用具購入費

居宅支援福祉用具購入費

居宅介護住宅改修費

名称１

名称２

支
給
限
度

基
準
額

加
 

除
 

第
 

８
 

号
 



 

 

-
 ４

７
５

 - 

 
-
 

 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

国保連→保険者

共同処理用保険者情報更新結果
ＮＮ99年99月99日 ZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ国保連合会名

保険者名

保険者番号 999999 異動区分 9 異動事由 異動年月日 平成99年99月99日
訂正区分 9 訂正年月日 平成99年99月99日

99

口座名義人（カナ） XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

口座情報

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

金融機関ｺｰﾄﾞ 支店ｺｰﾄﾞ 口座種目 口座番号

9999 - 999 ＮＮＮ 9999999

振込依頼人コード 9999999999

問い合わせ先情報 償還払給付額管理処理情報
名称１ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

支

給

限

度

基

準

額

居宅介護福祉用具販売費

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

居宅支援福祉用具販売費

名称２ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999 電話番号 XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

電話番号 XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9,999,999

居宅介護住宅改修費 99,999,999

9,999,999

居宅支援住宅改修費 99,999,999

備 考
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

5A31

証明書発行者情報
名称 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

計算結果送付先情報
名称１ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

名称２ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999



 

 

-
 ４

７
６

 - 

 
-
 

 

異動年月日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

国保連→保険者

共同処理用保険者情報
ＮＮ99年99月99日 ZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ国保連合会名

保険者名

平成99年99月99日保険者番号 999999

訂正年月日 平成99年99月99日

口座情報

金融機関ｺｰﾄﾞ 支店ｺｰﾄﾞ 口座種目 口座番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

異動区分 9 異動事由 99

9999 - 999 ＮＮＮ 9999999

口座名義人（カナ） XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

振込依頼人コード 9999999999

問い合わせ先情報 償還払給付額管理処理情報

9,999,999
名称２ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999

名称１ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

支

給

限

度

基

準

額

居宅介護福祉用具販売費

電話番号 XXXXXXXXXXXX
居宅介護住宅改修費 99,999,999

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

居宅支援福祉用具販売費 9,999,999
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

居宅支援住宅改修費 99,999,999

備 考
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

計算結果送付先情報
名称１ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

名称２ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999 電話番号 XXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

5A41

証明書発行者情報
名称 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住 所

999-9999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

 

-
 ４

７
７

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C11

01:資格取得 02:資格喪失

03:広域連合における市町村間異動

99:その他

共同処理用受給者異動連絡票
平成

異動区分 1:新規　2:変更

異動事由

保険者名

証記載
保険者番号

被保険者番号

氏 名

異動年月日 平成 年 月

電話番号

日

区分

住 所

開始年月日 平成 年

保険給付の一時差止

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

終了年月日 平成 月 日 1:一部差止 2:全部差止 

一時差止金額

年

 1:出力無し  　     2:出力有り

利用者負担第２段階  1:該当無し  　     2:該当有り

帳票出力順序コード

月 日

 1:一般  2:市町村民税非課税者等　　  3:生活保護  4:現役並み所得相当

支給申請書出力の有無

所得区分

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

 1:一般  2:市町村民税世帯非課税者等  3:生活保護  4:現役並み所得相当世帯所得区分



 

 

-
 ４

７
８

 - 

 
-
 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

-

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C21

月

共同処理用受給者訂正連絡票
平成

訂正年月日 平成 年

訂正区分 2:修正　3:削除

保険者名

証記載
保険者番号

被保険者番号

氏 名

日

異動年月日 平成 年 月

帳票出力順序コード
住 所

日

電話番号

日

年

終了年月日 平成 年

 1:一般  2:市町村民税世帯非課税者等  3:生活保護  4:現役並み所得相当

月 日

世帯所得区分

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1:一部差止 2:全部差止 月

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

開始年月日 平成

利用者負担第２段階  1:該当無し  　     2:該当有り

支給申請書出力の有無  1:出力無し  　     2:出力有り老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

所得区分  1:一般  2:市町村民税非課税者等　　  3:生活保護  4:現役並み所得相当



 

 

-
 ４

７
９

 - 

 
-
 

 



 

 

-
 ４

８
０

 - 

 
-
 

 



 

 

-
 ４

８
１

 - 

 
-
 

 



 

- ４８２ - 

要介護認定・要支援認定有効期間終了のお知らせ

　あなたの要介護認定・要支援認定期間が、 月 30  日  をもって終了いたし

ますので、お知らせします。

【提出・問い合わせ先】

電話番号

( )

〒123-45XX

○○県××市×××１－２－３

介護　太郎 様

被保険者番号 14207700XX
フリガナ ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

被保険者氏名 介護　太郎

月

平成 27 年 9

要介護認定期間 平成 27 年 4 要介護１1 日 ～ 平成 27 年 9 月 30 日 要介護状態区分

XXX(XXX)XXXX

000001

　要介護認定・要支援認定の更新を行う場合は、同封の「要介護更新認定・要支援更新認定

申請書」に必要事項を記入し、被保険者証を添えて、認定有効期間終了日の３０日前までに

下記宛に提出してください。

〒123－45XX

○○県××市□□□１－２－３

××市 介護保険課



 

- ４８３ - 



 

 

- 
４

８
４

 - 
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国保連→保険者

  

3141

○○県××市×××２－３－４介護　■子

被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

外字空白印字リスト（要介護認定期限到来者）

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

14207700XX000002

頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 12 年 8 月 7 日 1



 

- ４８５ - 

償還連絡票フォーマット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

支  払  方  法 

窓    口    払 口    座    払 

支払場所   

 

振込先 

 

 

 

 

金融機関 

 

○○銀行 

××支店 

口座種目 普通 

支払期間 
 

 

口座番号  1 2 3 4 5 X X 

口座名義人 ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 

 

合
計
額 

保険請求額    9 0 0 0 0 

自己負担額    1 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者 

番号 
9 0 2 0 X X 

整理 

番号 
0 0 0 5 0 6 0 0 0 1 

被
保
険
者 

被保険者 

  番号 
1 4 2 7 0 0 0 2 X X 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 

 氏名 介護 太郎 

生年月日 
1.明治 2.大正 3.昭和 性

別 
1.男 2.女 

 5   1   1  

要介護 

状態区分 

要支援１・２ 

経過的要介護・要介護・１・２・３・４・５ 

認定有効

期間 

 1 2   4   1  から 

 1 2   9  3 0  まで 

申請年月日 平成 2 7 年  5 月  6 日 
平成 2 7 年  4 月分 

3 枚中 １ 枚目 

２１１１ 

平成 

平成 

年 

年 

年 

月 

月 

月 日 

日 

日 

保険者→国保連 

２１１１ 



 

 

-
 ４

８
６

 - 

  

国保連→保険者

  

○○

20000484XX 保険 花子 住宅改修 ××× 窓口

000002 14283941XX
平成27年8月

42 ○○○

9034567890 41 ○○○ ○○

（株）介護保険サービス事業者 特定福祉用具販売 ××× 口座

№ 被保険者番号 サービス

提供年月

000001 14207700XX
平成27年8月

20000477XX 介護 太郎

整理番号 被保険者氏名（漢字）

支払日

または

振込日

頁

事業所名称 サービス種類名 増減単 支払方法

事業所番号 サービス種類コード 単位数/金額 支払金額

9034XX ○○市
○○○国民健康保険団体連合会

償還払支給決定者一覧表
平成27年9月審査分

保険者番号 保険者名

備考

1平成27年10月12日

FBJL01(2211)



 

 

-
 ４

８
７

 - 

 

平成27年9月審査分
保険者番号

№ 事業所番号 サービス種類コード

整理番号 事業所名称 サービス種類名

0001 9034567890 32

2001081283 （株）介護保険サービス事業者 認知症対応型共同生活介護

0002 41

2001082930 特定福祉用具販売

0003 42

2000109433 住宅改修

FBJL02(2221)

Ｈ２７年４月（１００，０００円）

74381983XX
平成27年8月

170,000

上限額超過

給付 次郎 Ｈ２７．８（７０，０００円）、

17493438XX
平成27年8月

18,750

限度額管理期間内において、同一の種目を購入のため

保険 花子 Ｈ２７．５（腰掛便座）、Ｈ２７．６（入浴補助用具）

14207700XX
平成27年8月

5,000

上限超過

介護 太郎

9034XX ○○市

被保険者番号 サービス

提供年月
単位数/金額 備考

被保険者氏名（漢字）

償還払不支給決定者一覧表
平成27年10月 5日 1 頁

○○県国民健康保険団体連合会
保険者名



 

- ４８８ - 

先に申請のありました給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。

・この通知書

・介護保険被保険者証

・申請書に使用した印鑑

問い合わせ先

〒123-45XX

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３箇月以内に、

○○介護保険審査会に審査請求をすることができます。

２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、

審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、××市に

対して提起することができます。

（１）   審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。

（２）   決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。

（３）　その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、

原則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して

１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。

）

介護保険償還払支給（不支給）決定通知書

0 0 X被保険者氏名 介護　太郎 被保険者番号 1 4 2 X

サービス提供年月 平成 28 年 4 月

0 7 7

平成 28 年受付年月日 平成 28 年 5 月 7 月 15 日

本人支払額 XX,XXX 円

1 日 決定年月日

給付の種類

居宅介護サービス給付費

支給 す　る 支給金額 XX,XXX 円

不支給の理由

支　払　方　法

口  座  払

お持ち

いただくもの

振込先

金融機関
○○銀行

本店

口座種目 普通

支払場所

口座番号 1 2 3 4 5 X X

支払期間
口座名義人 ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

（ 000001

○○県××市□□□１－２－３

××市 介護保険課

電話番号 XXX(XXX)XXXX

〒123-45XX

○○県××市×××１－２－３

介護 太郎 様
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国保連→保険者

  

2241

000001 1420770020
ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ ﾊﾞﾂﾊﾞﾂｹﾝﾏﾙﾏﾙｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸｻﾝｶｸｻﾝｶｸ
介護　花子 ××県○○市△△△△１－２－３

№ 被保険者番号
被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）
被保険者氏名（漢字） 住所（漢字）

○○○国民健康保険団体連合会保険者番号 保険者名

9020XX △△町

月 7 日 1 頁外字空白印字リスト（償還払支給（不支給）決定者） 平成 27 年 8



 

- ４９０ - 

様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

合計 2 件 80,000 件

小計 2 件 80,000 件

ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ

○○○支店

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

◆◆◆支店

◎◎銀行

ﾌ 34567XX

14207800XX

30,000

手数料

   (円）
概要

支店名(下段）

◇◇銀行

ﾌ 12345XX

14207700XX

50,000

銀行名(上段）
種目 口座番号 受取人

金額

   (円）
振込区分

取組指定日

年 月 日

日

◆◆◆支店 頁／枚数 1 1
依頼人 △△市

FBJL05（2311）

振込依頼書

◇◇銀行 提出日 年 月
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９
１

 - 
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様 ）

全国 都道府県 保険者

下限 4000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000 11000 12000

上限 0 4999 5999 6999 7999 8999 9999 10999 11999 99999999

費用額(円) ＜4,000 4,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000～9,99910,000～10,99911,000～11,99912,000≦

件数 50 70 420 1580 2580 2000 1800 50 20 5

あなた 2000

全国 都道府県 保険者

下限 2000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

上限 0 2999 3999 4999 5999 6999 7999 8999 9999 99999999

費用額(円) ＜2,000 2,000～2,9993,000～3,9994,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000～9,99910,000≦

件数 1 4 4 100 120 0 0 4 4 12

あなた 12

全国 都道府県 保険者

下限 1000 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

上限 0 1999 2999 3999 4999 5999 6999 7999 8999 99999999

費用額(円) ＜1,000 1,000～1,9992,000～2,9993,000～3,9994,000～4,9995,000～5,9996,000～6,9997,000～7,9998,000～8,9999,000≦

件数 12 20 600 35 40 800 55 15 5 2

あなた 600

　　※　費用額は、あなたが福祉用具をレンタルされた際にお支払いになった金額と保険給付額の合計額を記載してい
　　　ます。（特別地域加算分を除く。）
　　※　右の表では、あなたが借りている福祉用具と同一製品の貸与価格について、全国、都道府県、保険者それぞれの
　　　範囲での、「最低費用額（最も安い価格）」、「最頻費用額（最も請求の多い価格）」、「最大費用額（最も高い
　　　価格）」、「平均費用額（平均値）」を表しています。
　　　　また、費用額には、搬出入費、メンテナンス費等のサービス費用が含まれている場合もあり、また、価格の分布
　　　状況等により平均費用額等が必ずしも代表値とはいえない場合があります。
　　※　グラフでは、同一製品の価格について、それぞれの価格幅（横軸）について、どれくらい貸与されているのか
　　　（縦軸）を示しており、更にあなたが借りた価格（点）も示しています。なお、適正価格を表したものではあ
　　　りません。
　　※　右の表の都道府県および保険者について、被保険者所在の都道府県および保険者ごとに集計した情報が存在しな
　　　い場合は、請求件数、最低費用額、最頻費用額、最高費用額、平均費用額は”－”（ハイフン）で表示されます。

( 000001 )

最低費用額 500 1,000 2,000

平均費用額 3,500 3,667 3,833

最頻費用額 5,500 5,500 5,000

最高費用額 10,000 10,000 9,500

平均費用額 4,500 4,167 4,000

請求件数 2,000 500 10

最頻費用額 5,500 5,500 5,000

最高費用額 12,500 11,500 11,000

請求件数 500 80 10

最低費用額 1,000 1,000 1,000

最高費用額 120,000 100,000 100,000

平均費用額 12,220 10,250 9,700

最頻費用額 7,500 7,500 7,000

最低費用額 2,000 2,500 2,000

福祉用具貸与事業所 99999-999999 特殊寝台付属品 2,000

100請求件数 10,000 1,000

福祉用具貸与事業所 99999-999999 特殊寝台 10,500

【あなたが利用した福祉用具と費用】

サービス事業所 TAISｺｰﾄﾞ 福祉用具商品名 費用額
福祉用具貸与事業所 99999-999999 介助用車いす 8,000

介護　太郎 （被保険者番号： 14207700XX

平成　27年 4月分

○ このお知らせは、あなたが利用する製品と同じものの費用額の分布と、
あなたの費用額が分布のどこに位置するかを知っていただくためのものです。

介護給付費通知書（福祉用具貸与品目）

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

＜4,000 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000～9,999 10,000～10,999 11,000～11,999 12,000≦

件
数

費用額（円）

全国費用額分布状況【介助用車いす】

0

20

40

60

80

100

120

140

＜2,000 2,000～2,999 3,000～3,999 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000～9,999 10,000≦

件
数

費用額（円）

全国費用額分布状況【特殊寝台】

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

＜1,000 1,000～1,999 2,000～2,999 3,000～3,999 4,000～4,999 5,000～5,999 6,000～6,999 7,000～7,999 8,000～8,999 9,000≦

件
数

費用額（円）

全国費用額分布状況【特殊寝台付属品】

参考情報
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国保連→保険者

  

3231

○○県××市×××２－３－４介護　■子

被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

外字空白印字リスト（介護給付費通知）

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

14207700XX000002

頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 12 年 8 月 7 日 1



 

- ４９５ - 

銀行 本店

信用金庫 支店
信用組合 出張所

１．普通預金
２．当座預金

９．その他
ｶｲｺﾞ　ﾀﾛｳ

介護　太郎

　

介護保険高額介護（予防）サービス費給付判定結果

平成 18 年 3 月

被保険者氏名 介護　太郎
被保険者番号 1 4 2 0

フリガナ ｶｲｺﾞ　ﾀﾛｳ
保険者番号

7 7 0 0 X X

5

0 X X0 4 2

10 日 性別 男月

支給区分コード   １．支給  ２．不支給 支給金額 ○○、○○○ 円

支払方法区分コード  １．口座   ２．窓口

月 29 日

本人支払額 ○○、○○○ 円

決定年月日 平成 18 年 5

受付年月日 平成 18 年

不支給理由

口座振替

依　頼　欄

○○ ×× 種　　　　目 口座番号

金融機関コード 店舗コード
1 2

フリガナ

口座名義人

窓口払い欄

支払場所

支払期間
開始

3 4 5 X X

年 月 日

日終了 年 月
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様

10 15

年 月

円 円

【提出・問い合わせ先】

電話番号

( )

高額介護（予防）サービス費給付のお知らせ

〒123-45XX
○○県××市×××１－２－３

介護　太郎

　下記のとおり、介護保険法第５１条もしくは第６１条等による高額介護（予防）
給付費の支給対象となる予定ですのでお知らせします。

記

フリガナ

被保険者氏名

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
男

保険者番号 4 8 2 0 X X

介護　太郎

被保険者番号 1 4 2 0 7 7 0 0 X X
日

サービス提供

年月
平成 28 8

生年月日 昭和 年 11 月

XXX(XXX)XXXX

000001

5,400

　支給を希望する場合は、同封の「高額介護（予防）サービス費支給申請書」を
下記宛に提出してください。

〒123-45XX
○○県××市□□□１－２－３

××市 介護保険課

自己負担金額 30,000 支給（予定）金額
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年 月

7 7 0 0 X X

日　生 男

　        上記のとおり高額介護（予防）サービス費の支給を申請します。

 年　　　月　　　日

　 申請者

 氏名 印

注意　・今回の支給以降、高額介護（予防）サービス費が支給される場合、申請手続きは不要となります。

　　　　また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。

　　　・給付制限を受けている方については、高額介護（予防）サービス費の支給ができない場合があります。

高額介護（予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。

市（町村）記入欄

( )

被保険者番号

個人番号

１単独

２合算

世帯集約番号

000001

備　　　考給付制限状況

有・無

給 付 割 合

区 分

フリガナ

口座名義人

口座振替

依　頼　欄

銀行

信用金庫
信用組合

金融機関コード 店舗コード １．普通預金

２．当座預金

９．その他

本店

支店
出張所

種　  　目

様

 住所  電話番号

口座番号

介護保険高額介護（予防）サービス費支給申請書

平成 29 8

8 2
フリガナ

生年月日

被保険者氏名 介護　太郎
1 4 2

04

年

○○県××市△△△１－２－３
電話番号 XXX(XXX)XXXX

7 7

0

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

11 月 16 個人番号

被保険者番号

保険者番号

住所

昭和 10 性別

世
帯
構

成

世帯主

氏　　　名 生年月日 性別

介護保険の

被保険者の場合

世帯員



 

 

-
 ４

９
９

 - 

 国保連→保険者

  

3341

頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 12 年 8 月 7 日 1

14207700XX000002

被保険者氏名（カナ） 住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

外字空白印字リスト（高額介護サービス費給付対象者）

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

○○県××市×××２－３－４介護　■子



 

 

- ４
９

９
－

１
 
- 

 

国保連→保険者

  

3381

介護　■子

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

被保険者氏名（カナ）

外字空白印字リスト（高額介護サービス費給付対象者）（総合事業） 平成  28 年 10 月  7 日 頁

○○県国民健康保険団体連合会

1

14207700XX000002

住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

○○県××市×××２－３－４



 

 

-
 ５

０
０

 - 

 



 

 

- ５
０

０
－

１
 
- 

 



 

- ５０１ - 



 

- ５０１－１ - 



 

 

-
 ５

０
２

 - 

 

加
 

除
 

第
 

４
 

号
  

国保連→保険者

  

3531

介護　■子

被保険者番号№
被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市0420XX

被保険者氏名（カナ）

1

14207700XX000002

住所（カナ）

住所（漢字）

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

○○県××市×××２－３－４

外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者） 頁

○○県国民健康保険団体連合会

平成 12 年 8 月 7 日



 

 

- ５
０

２
－

１
 
- 

 

加
 

除
 

第
 

４
 

号
  

国保連→保険者

  

3561

○○県××市×××２－３－４
14207700XX000002

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼﾊﾞﾂﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ

介護　■子

頁

○○県国民健康保険団体連合会

1

住所（漢字）

4802XX

住所（カナ）被保険者氏名（カナ）
被保険者番号№

被保険者氏名（漢字）

保険者名保険者番号

××市

平成 28 年 11 月 9 日外字空白印字リスト(高額介護サービス費支給(不支給)決定者)（総合事業）



 

 

- ５０３ - 

-
 ５

０
２
－

５
０
３

 - 

 

加
 

除
 

第
 

４
 

号
  

様 /

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

＊種目

　普通預金…ﾌ

　当座預金…ﾄ

　その他　…ｿ

件

件件

小計

合計

2

2

件 80,000

80,000

概要振込区分
手数料

   (円）

月

ﾌ

12345XX

銀行名(上段）

支店名(下段）

◎◎銀行

34567XX

◇◇銀行

◆◆◆支店

○○○支店

年

振込依頼書

取組指定日

提出日
頁／枚数 1

日年

月 日

1

50,000

金額
   (円）

受取人

ﾌ

口座番号

◇◇銀行
◆◆◆支店
依頼人 △△市

種目

30,000

14207700XX

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

14207800XX

ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ

加
除
第
４
号 



 

 

- ５０３－１ - 

-
 
５
０
２
－

１
 - 

 

加
 

除
 

第
 

４
 

号
  

加
除
第
４
号 



 

- ５０４ - 

介護給付費　払込請求書 領　 収　 書

殿 殿

27 年 5 月審査確定額（償還分）を下記のとおり払込み下さい。 平成 27 年　5 月審査確定額（償還分）を下記のとおり領収いたしました。 

（取扱店）

15 日 日

国民健康保険団体連合会  ※取扱店の領収印のないものは ○○県 国民健康保険団体連合会

介護　太郎

無効です。

理事長職務代行 介護　太郎

年 5 月　審査分（償還分）

 （　    　　　　　　経由）

節

1234567 01

 （おねがい） 1234567 01

1234567 01

1234567 01

1234567 01

1234567 01

 備考 出納済印または振替科目 1234567 01

 介護保険給付費の審査支払確定額（償還分） 01

1234567 01

    振込人・取扱銀行（保管） 1234567 01

1234567 01

1234567 01

市町村特別給付 1234567 01

特定入所者介護 1234567 01

特例特定入所者介護 1234567 01

1234567 01

1234567 01

1234567 01

1234567 01

番号

振込人→取扱銀行→連合会 氏名

○○市 ○○市

平成

金　額 25,000           円 払込期限 平成 27 年 円

内
　
　

訳

居宅介護 1,000            円

内
　
　

訳

居宅介護 1,000            円

送金先

6 月 15 日 金　額 25,000           

円

地域密着型介護 1,000            円 地域密着型介護 1,000            円

預金種目 普通
口座

番号

 ○×銀行□□支店特例居宅介護 1,000            円 特例居宅介護 1,000            

円

施設介護 1,000            円 施設介護 1,000            円

口座名  ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾎﾚﾝｺﾞｳｶｲ
特例施設介護

1234567特例地域密着型介護 1,000            円 特例地域密着型介護 1,000            

円

居宅介護住宅改修 1,000            円 居宅介護住宅改修 1,000            円

1,000            円 特例施設介護 1,000            円

居宅介護福祉用具 1,000            円 居宅介護福祉用具 1,000            

特例居宅介護計画 1,000            円 特例居宅介護計画 1,000            円

居宅介護計画 1,000            円 居宅介護計画 1,000            円

特例介護予防 1,000            円 特例介護予防 1,000            円

介護予防 1,000            円 介護予防 1,000            円

特例地域密着型予防 1,000            円 特例地域密着型予防 1,000            円

地域密着型予防 1,000            円 地域密着型予防 1,000            円

介護予防住宅改修 1,000            円 介護予防住宅改修 1,000            円

介護予防福祉用具 1,000            円 介護予防福祉用具 1,000            円

特例介護予防計画 1,000            円 特例介護予防計画 1,000            円

介護予防計画 1,000            円 介護予防計画 1,000            円

高額介護予防 1,000            円 高額介護予防 1,000            円

高額介護 1,000            円 高額介護 1,000            円

年 月

特定入所者介護 1,000            円 特定入所者介護 1,000            円

6月 市町村特別給付 1,000            円 平成市町村特別給付 1,000            円 平成 27 年

1,000            円

○○県○○市○○町○－○－○

理事
特定入所者予防 1,000            円 特定入所者予防 1,000            円

長印 長印
特例特定入所者予防

特例特定入所者介護 1,000            円 特例特定入所者介護 1,000            円

理事

振込人→取扱銀行→振込人 振込人→取扱銀行→振込人

振込依頼書
通過番号 発信時分 受信者名 発信印

1,000            円 特例特定入所者予防

介護給付費  振込通知書入金票

平成 27

○○県

理事長職務代行

取組日 年　　月　　日
実施印

先方

銀行
○×銀行□□支店 複記

○○県 国民健康保険団体連合会殿

受

　

取

　

人

預金

種目
普通

口座

番号
1234567 金額 25,000              円

フリナガ
ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾎﾚﾝｺﾞｳｶｲ 款 項 目

氏名

○○県国民健康保険団体連合会

内

　
　
訳

居宅介護 1,000            

ﾃﾚ照合印

金　額 25,000           円 口座番号
収入科目

円 02 01 01

特例居宅介護 1,000            円 02 01 02

01 03 01

依

頼

人

フリナガ
ﾏﾙﾏﾙｼ

特例地域密着型介護 1,000            円 1234567

１．この振込は他の銀行と

　　一緒にすることなく個別に

　　お取扱下さい。

地域密着型介護 1,000            円 1234567 02

02 01 04 01
氏名

○○市 殿 施設介護 1,000            円 02

07

01 05

特例施設介護 1,000            円 02 01 06

公 金 居宅介護住宅改修 1,000            円 02 01

居宅介護福祉用具 1,000            円 02 01

01

特例居宅介護計画 1,000            円 02 01 10

08

居宅介護計画 1,000            円 1234567 02 01 09

01

27 年　　5 月 01 審査年月 特例介護予防 1,000            円 1234567

介護予防 1,000            円 1234567 02 02

02 02 02

地域密着型予防 1,000            円 1234567 02 02 03

01

介護予防福祉用具 1,000            円 02 02

01 払込期限 27 年　　6 月 15 日

特例地域密着型予防 1,000            円

05

介護予防住宅改修 1,000            円 02 02 06

1234567 02 02 04

特例介護予防計画 1,000            円 02 02 08

介護予防計画 1,000            円 02 02 07

1,000            円 02 07 01

1,000            円 02 06 01

特定入所者予防 1,000            円 02 07 03

1,000            円 02 07 02

高額介護 1,000            円 02 04 01

特例特定入所者予防 1,000            円 02 07 04

振込人
900000

〇○市

高額介護予防 1,000            円 02 04 02

 



 

- ５０４－１ - 

 介護予防・日常生活支援総合事業費払込請求書 領　 収　 書

殿 殿

28 年 11 月審査確定額（償還分）を下記のとおり払込み下さい。 平成 28 年　11 月審査確定額（償還分）を下記のとおり領収いたしました。 

（取扱店）

16 日 日

国民健康保険団体連合会  ※取扱店の領収印のないものは ○○県 国民健康保険団体連合会

介護　太郎　行

無効です。

理事長 介護　太郎　行

年 11 月　審査分（償還分）

 （　    　　　　　　経由）

節

1234567 01

 （おねがい）

 備考 出納済印または振替科目

　介護予防・日常生活支援総合事業費の審査支払確定額（償還分）

    振込人・取扱銀行（保管）

番号

振込人→取扱銀行→連合会 氏名
振込人

900000

○○市

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

 払込期限 28 年　12 月 16 日

円

円

28 年　11 審査年月 円

円

円

円

公 金 円

円

円

氏名

○○市 殿 円

依

頼

人

フリガナ
ﾏﾙﾏﾙｼ

円

１．この振込は他の銀行と

　　一緒にすることなく個別に

　　お取扱下さい。

円

円 05 01 01

円

フリガナ
ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾎﾚﾝｺﾞｳｶｲ 款 項 目

氏名

○○県国民健康保険団体連合会

内
　

　
訳

サービス事業費 27,300           

ﾃﾚ照合印

金　額 27,300           円 口座番号
収入科目

○○県 国民健康保険団体連合会殿

受

　

取

　

人

預金

種目
普通

口座

番号
1234567 金額 27,300              円

取組日 年　　月　　日
実施印

先方

銀行
○×銀行□□支店 複記

 介護予防・日常生活支援総合事業費 振込通知書入金票

平成 28

○○県

理事長職務代行

振込人→取扱銀行→振込人 振込人→取扱銀行→振込人

振込依頼書
通過番号 発信時分 受信者名 発信印

円 円

○○県○○市○○町○－○－○号

理事
円 円

長印 長印

円 円

理事

年 月

円 円

11月 円 平成円 平成 28 年

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円

円 円

円 円

円

円

円 円

口座名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾎﾚﾝｺﾞｳｶｲ

1234567円

円

円 円

預金種目 普通
口座

番号

○×銀行□□支店円

円

内
　
　

訳

サービス事業費 27,300           円

内
　
　

訳

サービス事業費 27,300           円

送金先

12 月 16 日 金　額 27,300           

○○市 ○○市

平成

金　額 27,300           円 払込期限 平成 28 年

 



 

 

-
 ５

０
５

 - 

 国保連→保険者

  

3931

保険者番号

12345XX
10,000

償還払

備考
振込金額

（円）

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ ◆◆◆支店 ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

振込者一覧表

被保険者氏名（カナ）
被保険者番号 金融機関名

口座名義人（カナ）

××市0420XX

保険者名

口座種目 口座番号

04207700XX ◇◇銀行
金融機関支店名

普通

頁

○○県国民健康保険団体連合会

月 7 日 1平成 12 年 8



 

 

- ５
０

５
－

１
 - 



 

 

-
 ５

０
６

 - 

国保連→保険者

  

3941

20,000
高額
取引なし

××市0420XX

保険者名保険者番号

振込不能者一覧表 平成

○○県国民健康保険団体連合会

812 年 月 7 日 1

備考
振込金額

被保険者氏名（カナ）
被保険者番号 金融機関名 口座種目 口座番号

（円）金融機関支店名 口座名義人（カナ）

ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ ◆◆◆支店 ｶｲｺﾞ ｼﾞﾛｳ
04207800XX ◇◇銀行 普通 23456XX

頁



 

 

- ５
０

６
－

１
 - 



 

 

-
 ５

０
７

 - 

 

 



 

 

-
 ５

０
８

 - 

 

保険者→国保連

  

保険者番号 保険者名

認定調査委託料支払一覧表 平成 12 年

1234XX △△町

請求額

7 日 1 頁

○○県国民健康保険団体連合会

9 月

消費税額 支払額 消費税額
備考

事業所名 (円） (円） (円） (円）

事業所番号
被保険者番号 調査依頼日 調査実施日 調査票受領日

5,000 250 5,000 250

250 5,000 250
○○介護支援事業者

0101010102 平成12年8月1日 平成12年8月9日 平成12年8月11日

04102123XX
0000001234 平成12年8月1日 平成12年8月9日 平成12年8月11日 5,000

3B11



 

 

-
 ５

０
９

 - 

 

加
 

除
 

第
 

２
 

号
  

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 1 8 0 4 0 1

8 1 1 1 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

8 1 2 2 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

18 5 1 1

5711

保険者名

○○市

給付率引下対象有無

有り

無し

平成

平成

平成

平成

平成

日

平成

異動年月日 平成 年 月

平成

日

日

平成

保険者番号 異動区分 1:新規  2:変更　3:終了

○ ○

×

平成

平成

サービスコード

○ ○ ○

支給限度基準額

平成 年 月 日 平成 年 月 日

× × × × 平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 年 月 日

平成 年 月 日 年 月 日

平成 年 月 年 月 日

平成 年 月 平成 年 月 日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月 日 平成 年 月 日

月平成 年 月

共同処理用市町村特別給付異動連絡票

日

サービス名 単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

日 平成 年



 

 

-
 ５

１
０

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 1 8 0 4 0 1

1 8 0 5 0 8

8 1 1 1 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

8 1 2 2 X X X X X X X X X X X X X X ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○

共同処理用市町村特別給付訂正連絡票
平成 18 6 1 1

保険者名

○○市

保険者番号 訂正区分 2:修正　   3:削除 異動年月日 平成 年 月 日

訂正年月日 平成 年 月 日

サービスコード サービス名 単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日 給付率引下対象有無

○ ○ ○ ○ ○ 有り月 日 平成 年 月 日平成 年

年 月 日 無し平成 年 月 日 平成× × × × ×

平成

月 日平成 年 月 日 平成 年

平成 年

日年 月 日 平成 年 月

平成 年 月

月 日 平成 年 月 日

日 平成 年 月 日

月 日平成 年 月 日 平成 年

日年 月 日 平成 年 月平成

月 日 平成 年 月 日平成 年

年 月 日平成 年 月

月 日年

日 平成

平成

平成 年 月 日 平成

平成 年

日年 月 日 平成 年 月

平成 年 月

月 日 平成 年 月 日

日 平成 年 月 日

月 日平成 年 月 日 平成 年

日年 月 日 平成 年 月平成

月 日 平成 年 月 日平成 年

日 平成 年 月 日平成 年 月

月 日

5721

平成 年 月 日 平成 年



 

 

-
 ５

１
１

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

平成

単位数 有効開始年月日 有効終了年月日

平成

年日 平成

日

年年

平成 年

平成 年

年

年平成 平成 年

平成

月

年月 日 平成

年 月 平成

月 年 月 日

月 日

月 日

月 年 月日 平成

月 日 平成

年 月

年 月

月 日 平成

日 平成年 月

平成 年 月 日年 月 日

平成 年 月 日年 月 日18 04 01

平成 年 月 日年 月 日18 04 01xxxxxx xxxxxx 平成

平成

平成

平成

平成

平成

日異動区分

平成

年 月 日

○○○○○○

サービス名

平成

保険者番号

サービスコード

811111

共同処理用市町村特別給付更新結果

1 異動年月日 平成 年

平成

平成

平成

平成

平成

日

日

年 月 日

支給限度基準額

訂正区分

1234XX 01

08

04

05

月18

18平成訂正年月日

812222 ×××××× xxxxxx xxxxxx

日

平成 年 年 月 日

平成 年 日 平成月 日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 年 月 日

平成 年

年 月 日

平成 年 月 日

月 日

日 月 日

年 月 月 日

年 月 月 日

月 日 月 日

月 日 日年 月

給付率引下対象有無

有り

無し

5731

保険者名

○○市

118 6 1

加
 

除
 

第
 

２
 

号
  



 

 

-
 ５

１
２

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

01

05 08 日

平成

平成

平成

平成

18

日 平成

年 月 日

年 月

04 日

平成
共同処理用市町村特別給付情報

1 異動年月日 平成 年 月

xxxxxx xxxxxx

月 日

01 平成 年

年01

月 日

年 月 日 平成 年 月 日

年 月平成 年 月 日 平成

月 日 平成

年 月月 日 平成

月 日 平成

年 月月 日 平成

月 日

月 日

月 年 月 日日 平成

平成 年 月 平成日

平成

平成 年月 日 月

平成

月 年

平成 年年

日

年平成 年 日 平成月

年平成 年 月 日 平成

月

18811111 ○○○○○○

812222 ××××××

xxxxxx xxxxxx

保険者番号 1234XX 異動区分

サービスコード サービス名 単位数 支給限度基準額 有効開始年月日 有効終了年月日

訂正年月日 平成 18

平成 18

月平成 年 04

04

平成

日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 日

平成 年 年 月 日

平成 年 年 月 日

平成 年

年 月 日

平成 年 日

平成 年 月 日

日 月 日

月 日 平成 年 日

月年

年 月

日 平成 年 日

月 日

月

月 日

給付率引下対象有無

有り

無し

5741

保険者名

○○市

18 6 1 1

加
 

除
 

第
 

２
 

号
  



 

 

-
 ５

１
３

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

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

申請（開設）者

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ ｼ ﾞ ﾛ ｳ 0 1 2 - 3 4 5 - 6 7 X X

0 1 2 - 3 4 5 - 6 6 X X

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 ｰ 2 ｰ 3

代表者

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ ｲ ﾁ ﾛ ｳ

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 ｰ 2 ｰ 3

115

保険者名

13平成

業 者

事業所番号 日異動区分 平成

△ △○ ○ 県 × 1 ー 2 ー 3

△ △

××市

共同処理用市町村特別給付事業所情報異動連絡票

異動年月日 年 月

氏 名
電話番号

FAX番号二 郎事

一 郎

住 所

氏 名
事 業 者

× 市

住 所
○ ○ 県 × × 市 1 ー 2 ー 3

理 事

2法人種別 0 1 1 地域区分 1

（基本情報）

5811

市町村番号

1:新規  2:変更　3:終了

3

職         名



 

 

-
 ５

１
４

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

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

1 1 1 1 1 1

管理者

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ ｼ ﾞ ﾛ ｳ

1 2 3 - 4 5 X X

ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 ｰ 2 ｰ 3

事業所

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ ｲ ﾁ ﾛ ｳ

1 2 3 - 4 5 X X 0 1 2 - 3 4 5 - 6 7 X X 0 1 2 - 3 4 5 - 6 6 X X

ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 ｰ 2 ｰ 3

氏　名

氏　名
事 業

住 所

事

者 一

県 × × 市 △ △ 1 ー 2 ー 3

FAX番号

住 所

電話番号

○ ○

○ ○ 県 × × 市

事業開始
年月日

平成

郎

月 0 11 3 年 0 日

事業休止
年月日

平成 年 日月

事業廃止
開始

年月日
平成 年 月 日

事業再開
年月日

平成 年

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード

月

1:新規  2:変更　3:終了 月

業

日

0 0月 1 日平成 1 3 年 4

生活保護の指定

1:なし      2:あり

1:なし 2:あり

5911

平成 年 月 日
登録終了
年月日

登録開始
年月日

X0 4 2 0 X

受領委任

登録保険者番号

平成 年

者

1

共同処理用市町村特別給付事業所情報異動連絡票

異動年月日

××市

3ー 2 ー△ △

日異動区分

4

二 郎

115

保険者名

13平成

市町村特別給付



 

 

-
 ５

１
５

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

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

1 3 0 5 1 0

申請（開設）者

0 1 2 - 5 4 3 - 2 1 X X

-

代表者

-

116

保険者名

13平成

事業所番号

FAX番号

日訂正区分

住 所

共同処理用市町村特別給付事業所情報訂正連絡票

××市

年 月

月

平成

年

日

氏 名
電話番号

氏 名

訂正年月日

住 所

法人種別

職         名

5821

異動年月日 平成2:修正　3:削除

（基本情報）

地域区分市町村番号



 

 

-
 ５

１
６

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

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

1 1 1 1 1 1 1 3 0 6 1 0

管理者

-

事業所

- 0 1 2 - 6 7 8 - 9 0 X X

117

保険者名

13平成

日訂正区分

共同処理用市町村特別給付事業所情報訂正連絡票

異動年月日

××市

平成 年

月 日

生活保護の指定

1:なし      2:あり

1:なし 2:あり

5921

平成 年

日平成 年

日

月

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード

月

 2:修正　 3:削除 月

日

事業再開
年月日

平成 年

月

月

事業廃止
開始

年月日
平成 年

日

事業休止
年月日

平成 年 日

月年平成

FAX番号

住 所

電話番号

市町村特別給付

平成

事業開始
年月日

登録終了
年月日

登録開始
年月日

受領委任

登録保険者番号

年 月 日訂正年月日

氏　名

氏　名

住 所



 

 

-
 ５

１
７

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

申請（開設）者

代表者

事業者　一郎

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｼﾞﾛｳ

事業者　二郎

123-45XX

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｲﾁﾛｳ

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

○○県××市△△１－２－３

123-45XX

日

氏 名
職         名

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

○○県××市△△１－２－３

023-456-77XX

023-456-77XX

理事

5831

平成 13 年 01 日

平成 年

法人種別 市町村番号01 123

月

訂正年月日

04異動区分 1

訂正区分

共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果

××市

住 所

FAX番号

事業所番号

氏 名

12345678XX

（基本情報）

月

10405

保険者名

13平成

住 所

電話番号

異動年月日

地域区分 1



 

 

-
 ５

１
８

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

管理者

事業所

8111XX

023-456-77XX 023-456-77XX

○○県××市△△１－２－３

訂正区分

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｲﾁﾛｳ

事業者　一郎

123-45XX

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

日

平成 年 月 日

日

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｼﾞﾛｳ

事業者　二郎

13 04

平成 年

年 月

04 月 01 日12345678XX 平成 13 年異動区分 1

氏　名

氏　名

123-45XX

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

○○県××市△△１－２－３

住 所

電話番号 FAX番号

平成

住 所

事業休止
年月日

事業再開
年月日

登録終了
年月日

年

日

月

月

01 日

月
事業廃止
開始

年月日
平成 年

（サービス情報）

事業所番号

サービスコード

月

登録保険者番号

1

0420XX

事業開始
年月日

登録開始
年月日

受領委任

5931

平成 年 日

生活保護の指定 1

月

日平成 年13 04 01

共同処理用市町村特別給付事業所情報更新結果

異動年月日

××市

10105

保険者名

13平成

市町村特別給付

訂正年月日 平成



 

 

-
 ５

１
９

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

申請（開設）者

代表者

123-45XX ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

○○県××市△△１－２－３

○○県××市△△１－２－３

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｲﾁﾛｳ 職         名

事業者　一郎 理事

123-45XX ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

氏 名
ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｼﾞﾛｳ 電話番号 023-456-77XX

事業者　二郎 FAX番号 023-456-77XX

5841

法人種別 01

年 月訂正年月日 平成 日

住 所

氏 名

年 月04異動区分 1 異動年月日 平成

共同処理用市町村特別給付事業所情報

××市

住 所

事業所番号 12345678XX

（基本情報）

13 01 日

10405

保険者名

13平成

市町村番号 123 地域区分 1



 

 

-
 ５

２
０

 - 

 

国保連→保険者

年 月 日 頁

管理者

事業所

○○県××市△△１－２－３

登録終了
年月日

023-456-77XX 登録開始
年月日

平成 13
ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3

123-45XX 電話番号 023-456-77XX FAX番号

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｲﾁﾛｳ
受領委任 1

事業者　一郎

月 日平成 年

平成 年

住 所

123-45XX

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-2-3 事業廃止
開始

年月日

○○県××市△△１－２－３ 事業再開
年月日

事業休止
年月日

年 月平成

事業開始
年月日

月年 日

ｼﾞｷﾞｮｳｼｬ　ｼﾞﾛｳ

日

サービスコード 8111XX 訂正年月日 平成

事業所番号 12345678XX 異動区分 13

10105

保険者名

13平成

共同処理用市町村特別給付事業所情報

異動年月日

××市

平成

（サービス情報）

1 年 04 月 01

日月 01

0420XX

年 04

5941

年

生活保護の指定 1

月 日平成

月

日月04 01

日

日

年13平成

住 所

氏　名

氏　名

登録保険者番号

市町村特別給付

事業者　二郎



 

 

-
 ５

２
１

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 2 1 0 7 0 1

口座情報

- 1 2 3 4 5 X X

ｶ ｲ ｺ ﾞ ﾀ ﾛ ｳ

1 1 1 1 1 1 1 1 X X

問い合わせ先情報

1 2 3 - 4 5 X X 0 1 2 - 3 4 5 - 1 2 X X
ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 - 1 - 1

償還払給付額管理処理情報
○ ○ ○ ○ ○

計算結果送付先情報 ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○

1 2 3 - 4 5 X X 0 1 2 - 3 4 5 - 1 2 X X

証明書発行者情報

1 2 3 - 4 5 X X

5A11

支
給
限
度

基
準
額

�

長○ ○ 市

課介 護 保 険

× × 市

介 護 保 険 課

○× ×○

× × 市

11 ー× 市 △ △

振込依頼人コード

居宅介護福祉用具購入費

居宅支援福祉用具購入費

居宅介護住宅改修費

名称１

名称２

○ ○ 県 ×

2 3

支店ｺｰﾄﾞ

口座名義人（カナ）

保険者番号 日

1.銀行
2.信用金庫
3.信用組合

1.普通預金
2.当座預金
9.その他1 2 3 4

金融機関ｺｰﾄﾞ

1

1.本店
2.支店
3.出張所

居宅支援住宅改修費

口座番号

10108

××市

保険者名

1 ー

異動年月日 平成 年 月

共同処理用保険者異動連絡票 21平成

異動区分 1:新規　2:変更

住 所

備 考

電話番号

名称１

名称２

住 所

住 所

発行者名

電話番号

○ ○ 県 × × 市 △ △ 1 ー 1 ー 1

○ ○ 県 × × 市 1 ー 1△ △ ー 2

加
 

除
 

第
 

８
 

号
 



 

 

-
 ５

２
２

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

1 2 3 4 X X 2 1 0 7 0 1

2 1 0 9 0 5

口座情報

- 9 8 7 6 5 X X

ｶ ｲ ｺ ﾞ ﾀ ﾛ ｳ

1 1 1 1 1 1 1 1 X X

問い合わせ先情報

償還払給付額管理処理情報

計算結果送付先情報

証明書発行者情報

5A21

保険者名

訂正年月日 平成 年 月 日

異動年月日 平成 年 月

�

電話番号

名称１

名称２

住 所

住 所

発行者名

住 所

備 考

電話番号

共同処理用保険者訂正連絡票 21平成

訂正区分 2:訂正　3:削除

1.本店
2.支店
3.出張所

居宅支援住宅改修費

口座番号

10110

××市

保険者番号 日

1.銀行
2.信用金庫
3.信用組合

1.普通預金
2.当座預金
9.その他9 8 7 6

金融機関ｺｰﾄﾞ

5 4 3

支店ｺｰﾄﾞ

口座名義人（カナ）

振込依頼人コード

居宅介護福祉用具購入費

居宅支援福祉用具購入費

居宅介護住宅改修費

名称１

名称２

◇◇ ○○

支
給
限
度

基
準
額

加
 

除
 

第
 

８
 

号
 



 

 

-
 ５

２
３

 - 

 

××市

国保連→保険者

共同処理用保険者情報更新結果
平成21年09月01日 1 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ国保連合会名

保険者名

保険者番号 1234XX 異動区分 1 異動事由 異動年月日 平成21年07月01日
訂正区分 訂正年月日

口座名義人（カナ） ﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼ

口座情報

○×銀行 ×○支店

金融機関ｺｰﾄﾞ 支店ｺｰﾄﾞ 口座種目 口座番号

1234 - 123 普通 12345XX

振込依頼人コード 1111111111

問い合わせ先情報 償還払給付額管理処理情報
名称１ ××市

支

給

限

度

基

準

額

居宅介護福祉用具販売費

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-1-1

居宅支援福祉用具販売費

○○○○○○○
名称２ 介護保険課

住 所

123-45XX 電話番号 023-456-78XX
居宅介護住宅改修費 ○○○○○○○○

○○○○○○○
○○県××市△△１-１-１

居宅支援住宅改修費 ○○○○○○○○

住 所

123-45XX 電話番号 023-456-78XX

○○県××市△△１-１-１

計算結果送付先情報
名称１ ××市

名称２ 介護保険課

備 考

5A31

証明書発行者情報
名称 ○○市長

住 所

123-45XX

○○県××市△△１-１-２



 

 

-
 ５

２
４

 - 

 

異動年月日

××市

国保連→保険者

共同処理用保険者情報
平成21年09月01日 1 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ国保連合会名

保険者名

平成21年07月01日
訂正年月日

口座情報

金融機関ｺｰﾄﾞ 支店ｺｰﾄﾞ 口座種目 口座番号

○×銀行 ×○支店

保険者番号 1234XX 異動区分 1 異動事由

1234 - 123 普通 12345XX

口座名義人（カナ） ﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼ

振込依頼人コード 1111111111

問い合わせ先情報 償還払給付額管理処理情報

○○○○○○○
名称２ 介護保険課

住 所

123-45XX

名称１ ××市

支

給

限

度

基

準

額

居宅介護福祉用具販売費

電話番号 023-456-78XX
居宅介護住宅改修費 ○○○○○○○○

ﾏﾙﾏﾙｹﾝﾊﾞﾂﾊﾞﾂｼｻﾝｶｸｻﾝｶｸ1-1-1

居宅支援福祉用具販売費 ○○○○○○○
○○県××市△△１-１-１

居宅支援住宅改修費 ○○○○○○○○

備 考

計算結果送付先情報
名称１ ××市

名称２ 介護保険課

住 所

123-45XX 電話番号 023-456-78XX

○○県××市△△１-１-１

5A41

証明書発行者情報
名称 ○○市長

住 所

123-45XX

○○県××市△△１-１-２



 

 

-
 ５

２
５

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

0 1 2 - 3 4 5 - 6 7 X X

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｻ ﾝ ｶ ｸ ｻ ﾝ ｶ ｸ 1 - 2 - 3

1 1 1

償還払給付額管理処理情報

2 6 ○○ ○○

2 7 ×× ××

高額介護サービス費支給処理情報

5C11

利用者負担第２段階

支給申請書出力の有無

 1:該当無し  　     2:該当有り

 1:出力無し  　     2:出力有り

共同処理用受給者異動連絡票
27平成

異動区分 1:新規　2:変更

異動事由

119

保険者名

X X

異動年月日 平成 年 月

6 7 83 4 5

老齢福祉年金受給の有無

証記載
保険者番号

1 X

被保険者番号 1 2 3 4 5 6

2 3

7 8

4 X

X X
01:資格取得 02:資格喪失

03:広域連合における市町村間異動

99:その他

氏 名 介 護 太 郎

日2 7 0 8 0 1

電話番号

○ ○ 県 × × 市 1 ー 2 ー 3△ △

××市

住 所

開始年月日 平成 年

1

年終了年月日

2
世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

平成 月 日

帳票出力順序コード

月 日

 1:受給無し  　     2:受給有り

所得区分

世帯所得区分  1:一般  2:市町村民税世帯非課税者等  3:生活保護  4:現役並み所得相当

 1:一般  2:市町村民税非課税者等　　  3:生活保護  4:現役並み所得相当

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

1:一部差止 2:全部差止 1000



 

 

-
 ５

２
６

 - 

 

保険者→国保連

年 月 日 頁

基本情報

0 1 2 - 3 4 5 - 9 9 X X

1 2 3 - 4 5 X X ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ﾊ ﾞ ﾂ ﾊ ﾞ ﾂ ｼ ｼ ｶ ｸ ｼ ｶ ｸ 3 - 2 - 1

償還払給付額管理処理情報

高額介護サービス費支給処理情報

5C21

利用者負担第２段階  1:該当無し  　     2:該当有り

12 7 年 0

支給申請書出力の有無  1:出力無し  　     2:出力有り

共同処理用受給者訂正連絡票
27平成

訂正年月日 平成

110

訂正区分 2:修正　3:削除

9

保険者名

8 X X

異動年月日
証記載

保険者番号
1

被保険者番号 1 4 5 6

2 3 4 X 平成

氏 名

X

2 3 7

電話番号

日2 7 0 8 0 1月年

× 市 □ □○ ○ 県 × ー 2 ー 13

保険給付の一時差止

区分 一時差止金額

住 所

××市

日9 月 0

帳票出力順序コード

 1:一般  2:市町村民税世帯非課税者等  3:生活保護  4:現役並み所得相当

 1:一般  2:市町村民税非課税者等　　  3:生活保護  4:現役並み所得相当

月 日

老齢福祉年金受給の有無  1:受給無し  　     2:受給有り

世帯主被保険者番号
（世帯集約番号）

世帯所得区分

所得区分

1:一部差止 2:全部差止 

開始年月日 平成 年

終了年月日 平成 年 月 日



 

 

-
 ５

２
７

 - 

 



 

 

-
 ５

２
８

 - 
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４ 資格系（付帯業務）保険者事務共同処理業務（平成 27年 10月処理分まで） 
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４．１ 受け渡し概要図 

４．１．１  被保険者証作成情報受け渡し概要 

保険者 国保連合会 
   

 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

 

国保連合会は、受け付けた「被保険者証作成情

報」の受付チェックを実施し、エラーを発見した

場合、保険者へエラーを通知する。 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

保険者は国保連合会へ「被保険者証作成情

報」を提出し、「被保険者証」の発行を依頼す

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者は、受付チェック、形式チェックでエラ

ーとなった場合、誤りを修正した後、再度提

出する。 

3. 

 

 

 

 

 

 

 

5. 

受け付けた「被保険者証作成情報」の形式チェ

ックを実施し、形式チェックでエラーを発見した

場合、保険者へ「被保険者証作成エラーリスト

情報」によりエラーを通知する。 

 

 

 

 

受け付けた「被保険者証作成情報」の登録を行

う。 

6. 被保険者証出力処理を実行し「被保険者証」等

の出力を行う。 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. 「被保険者証」、「被保険者証作成一覧表情

報」、「外字空白印字リスト」を送付する。 

 

    

備考 

 

 



- ５３１ - 

  被保険者証作成情報受け渡し概要図 

月 週 保険者 国保連合会 

 

１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 

  

 

４ 

 

  

エラー 返却 

提出  
被保険者証 

作成情報 

エラー 

処 
 

 

理 
 
 

月 
送付 

返却 

ＦＤは返却 

しない 

被保険者証出力 

エラー 

通知 

 
 

 

被保険者証 

 

 （ＴＥＬ等） 

 （ＴＥＬ等） 
ＦＤは返却 

しない 

外字空白印字 

リスト 

 

被保険者証作成情報 

エラーリスト 

 

被保険者証 

作成一覧表 

 

各種帳票

送付 

受付 

エラー 

通知 

被保険者証作成情報登録 

受付チェック 

形式 

チェック 
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４．１．２  第１号被保険者保険料徴収情報受け渡し概要  

保険者 国保連合会 
   

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

国保連合会は、受け付けた「第１号被保険者保

険料徴収情報」の受付チェックを実施し、エラー

を発見した場合、保険者へエラーを通知する。 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

保険者は国保連合会へ「第１号被保険者保

険料徴収情報」を提出し、「保険料納付書」

等の発行を依頼する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者は、受付チェック、形式チェックでエ

ラーとなった場合、誤りを修正した後、再度

提出する。 

 

3. 受け付けた「第１号被保険者保険料徴収情報」

の形式チェックを実施し、形式チェックエラーを発

見した場合、保険者へ「第１号被保険者保険料

徴収エラーリスト情報」によりエラーを通知する。 

5. 

 

 

6. 

受け付けた「第１号被保険者保険料徴収情報」

の登録を行う。 

 

保険料納付通知書等出力処理を実行し「保険料

納付書」等の出力を行う。 

 

  7. 出力した以下の帳票を送付する。 

・ 保険料納付通知書等作成一覧表（普通徴収 

 者） 

・ 保険料納付通知書等作成一覧表（特別徴収 

 者） 

 ・保険料納付書 

 ・納入通知書 

 ・特別徴収開始通知書 

 ・外字空白印字リスト（普通徴収者） 

 ・外字空白印字リスト（特別徴収者） 

備考 
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  第１号被保険者保険料徴収情報受け渡し概要図 

月 週 保険者 国保連合会 

 

１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 

 

 

 

 

 

 

 

３ 

  

 

４ 

  

受付チェック 

 

エラー 

 （ＴＥＬ等） 

返却 

ＦＤは返却 

しない 

提出 
 

第１号被保険者

保険料徴収情報 

形式 

チェック 

 

エラー 

処 
 

 

理 
 
 

月 

返却 

ＦＤは返却 

しない 

保険料納付通知書等出力 

 （ＴＥＬ等） 

 
 

 

受付 

第１号被保険者保険料 

徴収情報エラーリスト 

 

送付 

保険料納付通知書等作成一覧表 

（普通徴収者／特別徴収者） 

 

保険料納付書 

納入通知書 

特別徴収開始通知書 

外字空白印字リスト（普通徴収者） 

外字空白印字リスト（特別徴収者） 

 

各種帳票

送付 

 

第１号被保険者保険料 

徴収情報登録 

エラー 

通知 

エラー 

通知 
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４．２ インタフェース一覧 

 

４．２．１ 被保険者証作成情報（入力情報） 

 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 

(1) 4111 被保険者証作成 

情報（共通部） 

被保険者証の作成情報 保険者 

→ 

国保連合会 

月次 伝送 

磁気 

 

(2) 4122 被保険者証作成 

情報（明細部） 

被保険者証の作成情報 保険者 

→ 

国保連合会 

月次 伝送 

磁気 

 

 

 

 受付媒体種別 
種別 帳票名 伝送 磁気 帳票 

被保険者証 被保険者証作成情報（共通部） ○ ○ × 

被保険者証作成情報（明細部） ○ ○ × 

○ … 必須、× … 不要 
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４．２．２ 第１号被保険者保険料徴収情報（入力情報） 

 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 

(1) 4411 第１号被保険者保 

険料徴収情報  

（共通部） 

保険料納付書等の作成情報 保険者 

→ 

国保連合会 

月次 伝送 

磁気 

 

(2) 4421 第１号被保険者保 

険料徴収情報  

（明細部） 

保険料納付書等の作成情報 保険者 

→ 

国保連合会 

月次 伝送 

磁気 

 

 

 

 受付媒体種別 

種別 帳票名 伝送 磁気 帳票 

第１号被保険

者保険料徴収 

第１号被保険者保険料徴収情報  

（共通部） 
○ ○ × 

第１号被保険者保険料徴収情報  

（明細部） 
○ ○ × 

○ … 必須、× … 不要 
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４．２．３ 被保険者証作成情報（出力情報） 

 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 
出力形式 

CSV 帳票形式 

(1) 4211 被保険者証作成一

覧表情報 

被保険者証の一覧表 国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 
○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(2) 4141 介護保険被保険者

証情報 

被保険者証 国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

専用紙 

Ａ４ヨコ 

(3) 4911 外字空白印字リス 

ト（被保険者証）

情報 

外字を含む被保険者証の

一覧表 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(4) 4311 被保険者証作成情

報エラーリスト情

報 

被保険者証作成情報のエ

ラー分のリスト 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 
○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

 

 

 出力媒体種別 

種別 帳票名 伝送受付分 磁気受付分 

被保険者証 

作成 

被保険者証作成一覧表 伝送返却 磁気返却 帳票返却 

介護保険被保険者証 帳票返却 

外字空白印字リスト（被保険者証） 帳票返却 

被保険者証作成情報エラーリスト 伝送返却 磁気返却 帳票返却 
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４．２．４ 第１号被保険者保険料徴収情報（出力情報） 

 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 
出力形式 

CSV 帳票形式 

(1) 4511 保険料納付通知書

等作成一覧表（普

通徴収者）情報 

普通徴収者の保険料、納

期の一覧表 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 
○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(2) 4611 保険料納付書情報 普通徴収者の保険料納付

手続き書類 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

専用紙 

Ａ４ヨコ 

(3) 4711 納入通知書兼特別

徴収開始通知書 

普通徴収者の年間保険料

通知書 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

専用紙 

Ａ４タテ 

(4) 4921 外字空白印字リス

ト（普通徴収者）

情報 

外字を含む納付書等の一

覧表 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(5) 4521 保険料納付通知書

等作成一覧表（特

別徴収者）情報 

特別徴収者の保険料の一

覧表 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 
○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(6) 4721 特別徴収開始通知

書情報 

特別徴収者の年間保険料

通知書 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

専用紙 

Ａ４タテ 

(7) 4931 外字空白印字リス

ト（特別徴収者）

情報 

外字を含む通知書の一覧

表 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 帳票 

 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(8) 4321 第１号被保険者保 

険料徴収情報エラ 

ーリスト情報 

第１号被保険者保険料徴

収情報のエラー分のリス

ト 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 
○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

 

 

 出力媒体種別 

種別 帳票名 伝送受付分 磁気受付分 

第１号被保険

者保険料徴収 

保険料納付通知書等作成一覧表（普通徴収者） 伝送返却 磁気返却 帳票返却 

保険料納付書 帳票返却 

納入通知書 帳票返却 

外字空白印字リスト（普通徴収者） 帳票返却 

保険料納付通知書等作成一覧表（特別徴収者） 伝送返却 磁気返却 帳票返却 

特別徴収開始通知書 帳票返却 

外字空白印字リスト（特別徴収者） 帳票返却 

第１号被保険者保険料徴収情報エラーリスト 伝送返却 磁気返却 帳票返却 
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４．３ 項目説明 

  本節では、「インタフェース仕様書 共通編 １．２．１（３）レコードフォーマット（P.7）」のデータレコードフ

ォーマットにおいて“データ”として記載されている項目の各帳票ごとのインタフェースについて記述する。 

 

４．３．１ 被保険者証作成情報（入力情報） 

 

（１） 被保険者証作成情報（共通部） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

被保険者証作成情報（共通

部）の交換情報識別番号を設

定する 

○ 

“4111”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番

号を設定する 
○ 

※１ 

３ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番

号に対応する保険者名を設

定する 

○ 

 

４ 保険者番号 数字 ６ 
広域連合の場合、広域連合の

保険者番号を設定する 
 

 

５ 広域連合名 漢字 ４０ 
広域連合の場合、広域連合名

を設定する 
 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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（２） 被保険者証作成情報（明細部） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

被保険者証作成情報（明細

部）の交換情報識別番号を設

定する 

○ 

“4122”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番

号を設定する 
○ 

※２ 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ※２ 

４ 有効期限 数字 ８ 未使用   

５ 郵便番号 数字 ７ 郵便番号を設定する ○  

６ 

住所 

１行目 漢字 ３２ 住所を設定する ○  

７ ２行目 漢字 ３２   

８ ３行目 漢字 ３２   

９ ４行目 漢字 ３２   

１０ ５行目 漢字 ３２   

１１ カナ氏名 英数 ２５ 
カナ氏名を設定する 

○ 
半角カタカ

ナ 

１２ 氏名（１行目） 漢字 ３２ 漢字氏名を設定する ○  

１３ 氏名（２行目） 漢字 ３２   

１４ 生年月日 数字 ８ 
生年月日（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 
○ 

※１ 

１５ 性別コード 数字 １ 性別を設定する ○ ※２ 

１６ 交付年月日 数字 ８ 
交付年月日（西暦年月日（YY 

YYMMDD））を設定する 
○ 

※１ 

１７ 要介護状態区分コード 数字 ２ 要介護状態区分を設定する  ※２ 

１８ 認定年月日 数字 ８ 
認定年月日（西暦年月日（YY 

YYMMDD））を設定する 
 

※１ 

１９ 認定の有効期間（開始） 数字 ８ 

認定の有効期間の開始年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 

※１ 

２０ 認定の有効期間（終了） 数字 ８ 

認定の有効期間の終了年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 

※１ 

２１ 

居
宅
サ
ー
ビ
ス 

支給限度基準額管

理期間開始年月日 
数字 ８ 

居宅サービス支給限度基準

額管理期間の適用開始年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 

※１ 

２２ 
支給限度基準額管

理期間終了年月日 
数字 ８ 

居宅サービス支給限度基準

額管理期間の終了年月日（西

暦年月日（YYYYMMDD））を設

定する 

 

※１ 

２３ 支給限度基準額 数字 ６ 

要介護度に応じた１ヶ月分

の支給限度基準額を設定す

る 
 

※Ｓ 

加
除
第
３
号 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

２４ 

う
ち
種
類
支
給
限
度
基
準
額 

1行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

種類支給限

度基準額（※

Ｓ）を設定す

る場合のみ 

 

２５ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

２６ 

2行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

２７ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

２８ 

3行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

２９ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

３０ 

4行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

３１ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

３２ 

5行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

３３ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

３４ 

6行目 

サービス種

類 
漢字 ３２ 

サービス種類名を設定する 
 

３５ 
種類支給限

度基準額 
数字 ６ 

種類支給限度基準額を設定

する 
 

３６ 

予備 

予備 数字 ８   NULLを設定 

３７ 予備 数字 ８   NULLを設定 

３８ 予備 数字 ３   NULLを設定 

３９ 認
定
審
査
会
の
意
見
及
び
サ
ー
ビ
ス
の
種
類
の
指
定 

１行目 漢字 ５０ 
認定審査会意見等欄記載事

項を設定する 

 

  

４０ ２行目 漢字 ５０ 
  

４１ ３行目 漢字 ５０ 
  

４２ ４行目 漢字 ５０ 
  

４３ ５行目 漢字 ５０ 
  

４４ ６行目 漢字 ５０ 
  

４５ ７行目 漢字 ５０ 
  

４６ ８行目 漢字 ５０ 
  

４７ 給付制限１ 漢字 １４ 
給付制限記載事項を設定す

る 
 

 

４８ 給付制限１・開始年月日 数字 ８ 給付制限開始と終了の年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 ※１ 

４９ 給付制限１・終了年月日 数字 ８  
※１ 

加
除
第
３
号 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

５０ 給付制限２ 漢字 １４ 
給付制限記載事項を設定す

る 
 

 

５１ 給付制限２・開始年月日 数字 ８ 給付制限開始と終了の年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 ※１ 

５２ 給付制限２・終了年月日 数字 ８  
※１ 

５３ 給付制限３ 漢字 １４ 
給付制限記載事項を設定す

る 
 

 

５４ 給付制限３・開始年月日 数字 ８ 給付制限開始と終了の年月

日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を設定する 

 ※１ 

５５ 給付制限３・終了年月日 数字 ８  
※１ 

５６ 
居
宅
介
護
支
援
事
業
者
及
び
そ
の
事
業
所
の
名
称 

事業

所名

１ 

１行目 漢字 ５０ 居宅介護支援事業者名、事業

所名を設定する 

  

５７ ２行目 漢字 ５０   

５８ ３行目 漢字 ５０   

５９ 届出年月日 数字 ８ 
届出年月日（西暦年月日（YY 

YYMMDD））を設定する 

  

６０ 

事業

所名

２ 

１行目 漢字 ５０ 居宅介護支援事業者名、事業

所名を設定する 

  

６１ ２行目 漢字 ５０   

６２ ３行目 漢字 ５０   

６３ 届出年月日 数字 ８ 
届出年月日（西暦年月日（YY 

YYMMDD））を設定する 

  

６４ 

事業

所名

３ 

１行目 漢字 ５０ 居宅介護支援事業者名、事業

所名を設定する 

  

６５ ２行目 漢字 ５０   

６６ ３行目 漢字 ５０   

６７ 届出年月日 数字 ８ 
届出年月日（西暦年月日（YY 

YYMMDD））を設定する 

  

６８ 帳票出力順序コード 数字 ３ 
帳票出力順序コードを設定

する 
 

 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付きアンパック（ゾーン）１０進数形式項目〔以下：符号付き形式項目〕」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なしアンパック（ゾーン）１０進数形式項目〔以下：符号

なし形式項目〕」である。 



- ５４２ - 

 

 レコード構成図 

被保険者証作成情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

共通部レコード 

共通部レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

保険者名 

保険者番号 

広域連合名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

有効期限 

郵便番号 

住所（１～５行目） 

カナ氏名 

氏名（１～２行目） 

生年月日 

性別コード 

交付年月日 

要介護状態区分コード 

認定年月日 

  ： 

  ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細部レコード 
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４．３．２ 第１号被保険者保険料徴収情報（入力情報） 

（１） 第１号被保険者保険料徴収情報（共通部） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 

必須入

力 
備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

第１号被保険者保険料徴収情

報（共通部）の交換情報識別番

号を設定する 

○ 

“4411”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号

を設定する 
○ 

※２ 

３ 保険者名 漢字 ４０ 

被保険者証記載の保険者番号

に対応する保険者名を設定す

る 

○ 

 

４ 保険者番号 数字 ６ 
広域連合の場合、広域連合の保

険者番号を設定する 
 

 

５ 広域連合名 漢字 ４０ 
広域連合の場合、広域連合名を

設定する 
 

 

６ 保険者代表者名称 漢字 ４０ 保険者代表者名称を設定する ○  

７ 
普通徴収の場合の納入場

所 
漢字 

１２

０ 

普通徴収の場合の納入場所を

設定する 
 

 

８ お問い合わせ先 漢字 
１２

０ 

お問い合わせ先を設定する 
 

 

９ 不服の申立・都道府県名 漢字 ８ 
不服の申立・都道府県名を設定

する 
○ 

 

１０ 不服の申立・住所電話番号 漢字 
１０

０ 

不服の申立・住所電話番号を設

定する 
○ 

 

１１ 

納

期

限 

第１期・年月日 数字 ８ 
第１期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１２ 第２期・年月日 数字 ８ 
第２期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１３ 第３期・年月日 数字 ８ 
第３期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１４ 第４期・年月日 数字 ８ 
第４期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１５ 第５期・年月日 数字 ８ 
第５期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１６ 第６期・年月日 数字 ８ 
第６期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１７ 第７期・年月日 数字 ８ 
第７期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１８ 第８期・年月日 数字 ８ 
第８期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

１９ 第９期・年月日 数字 ８ 
第９期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

２０ 第１０期・年月日 数字 ８ 
第10期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

２１ 第１１期・年月日 数字 ８ 
第11期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

２２ 第１２期・年月日 数字 ８ 
第12期分の納期限（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 

 ※１ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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（２） 第１号被保険者保険料徴収情報（明細部） 

 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

第１号被保険者保険料徴収

情報（明細部）の交換情報識

別番号を設定する 

○ 

“4421”固定 

２ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番

号を出力する 
○ 

※２ 

３ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を設定する ○ ※２ 

４ 郵便番号 数字 ７ 郵便番号を設定する ○  

５ 住所 漢字 
１２

０ 

住所を設定する 
○ 

 

６ 被保険者氏名（漢字） 漢字 ４０ 
被保険者氏名（漢字）を設定

する 
○ 

 

７ 被保険者氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者氏名（カナ）を設定

する 
 

半角カタカ

ナ 

８ 保険料徴収区分 数字 １ 

保険料徴収区分を設定する 

○ 

1:普通徴収

者 

2:特別徴収

者 

９ 要介護状態区分コード 数字 ２ 要介護状態区分を設定する  ※２ 

１０ 帳票出力順序コード 数字 ３ 
帳票出力順序コードを設定

する 
 

 

１１ 文書番号 漢字 ２０ 文書番号を設定する   

１２ 通知日・年月日 数字 ８ 
通知日・年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を設定する 
○ 

※１ 

１３ 決定年度・年 数字 ４ 
決定年度の年（西暦年（YYYY 

））を設定する 
 

※３ 

１４ 特別徴収年度・年 数字 ４ 
特別徴収年度の年（西暦年

（YYYY））を設定する 
 

※１ 

１５ 決定日・年月日 数字 ８ 
決定日（西暦年月日（YYYYMM 

DD））を設定する 
 

※１ 

１６ 決定理由 漢字 ７０ 決定理由を設定する   

１７ 年間保険料額・年度・年 数字 ４ 
年間保険料額・年度の年（西

暦（YYYY））を設定する 
 

※３ 

１８ 年間保険料額・保険料 数字 ６ 
年間保険料額の保険料を設

定する 
 

※Ｓ 

１９ これからの

保険料の納

付方法・保険

料徴収方法 

保険料徴収

方法 
漢字 ２０ 

保険料徴収方法を設定する 
 

 

２０ 
特別徴収義

務者 
漢字 ２０ 

特別徴収義務者を設定する 
 

 

２１ 年金種別 漢字 ２０ 年金種別を設定する   

２２ 科目 英数 １１ 科目を設定する   

２３ 番号 数字 １０ 番号を設定する   

２４ 

保険料額・ 

普通徴収 

第１期 数字 ６ 第1期分の金額を設定する  ※Ｓ 

２５ 第２期 数字 ６ 第2期分の金額を設定する  ※Ｓ 

２６ 第３期 数字 ６ 第3期分の金額を設定する  ※Ｓ 

２７ 第４期 数字 ６ 第4期分の金額を設定する  ※Ｓ 

２８ 第５期 数字 ６ 第5期分の金額を設定する  ※Ｓ 

２９ 第６期 数字 ６ 第6期分の金額を設定する  ※Ｓ 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

３０ 

 

第７期 数字 ６ 第7期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３１ 第８期 数字 ６ 第8期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３２ 第９期 数字 ６ 第9期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３３ 第１０期 数字 ６ 第10期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３４ 第１１期 数字 ６ 第11期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３５ 第１２期 数字 ６ 第12期分の金額を設定する  ※Ｓ 

３６ 計 数字 ６ 合計額を設定する  ※Ｓ 

３７ 

保険料額・ 

特別徴収 

４月 数字 ６ ４月分の金額を設定する  ※Ｓ 

３８ ６月 数字 ６ ６月分の金額を設定する  ※Ｓ 

３９ ８月 数字 ６ ８月分の金額を設定する  ※Ｓ 

４０ １０月 数字 ６ １０月分の金額を設定する  ※Ｓ 

４１ １２月 数字 ６ １２月分の金額を設定する  ※Ｓ 

４２ ２月 数字 ６ ２月分の金額を設定する  ※Ｓ 

４３ 計 数字 ６ 合計額を設定する  ※Ｓ 

４４ 保険料額・合計額 数字 ６ 保険料合計額を設定する  ※Ｓ 

４５ 

貴

世

帯

分

保

険

料

額 

第１期 数字 ６ 第１期分の金額を設定する  ※Ｓ 

４６ 第２期 数字 ６ 第２期分の金額を設定する  ※Ｓ 

４７ 第３期 数字 ６ 第３期分の金額を設定する  ※Ｓ 

４８ 第４期 数字 ６ 第４期分の金額を設定する  ※Ｓ 

４９ 第５期 数字 ６ 第５期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５０ 第６期 数字 ６ 第６期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５１ 第７期 数字 ６ 第７期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５２ 第８期 数字 ６ 第８期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５３ 第９期 数字 ６ 第９期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５４ 第１０期 数字 ６ 第10期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５５ 第１１期 数字 ６ 第11期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５６ 第１２期 数字 ６ 第12期分の金額を設定する  ※Ｓ 

５７ 計 数字 ６ 合計額を設定する  ※Ｓ 

５８ 

保

険

料

算

定 

基

礎 

１ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

５９ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

６０ 月数 数字 ２ 月数を設定する  ※Ｓ 

６１ 所得段階区分 漢字 ２０ 所得段階区分を設定する   

６２ 保険料率 数字 ８ 保険料率を設定する   

６３ 保険料算出額 数字 ６ 保険料算出額を設定する  ※Ｓ 

６４ 保険料額 数字 ６ 保険料額を設定する  ※Ｓ 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

６５ 

保

険

料

算

定 

基

礎 

２ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

６６ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

６７ 月数 数字 ２ 月数を設定する  ※Ｓ 

６８ 所得段階区分 漢字 ２０ 所得段階区分を設定する   

６９ 保険料率 数字 ８ 保険料率を設定する   

７０ 保険料算出額 数字 ６ 保険料算出額を設定する  ※Ｓ 

７１ 保険料額 数字 ６ 保険料額を設定する  ※Ｓ 

７２ 

基

礎 

３ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

７３ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

７４ 月数 数字 ２ 月数を設定する  ※Ｓ 

７５ 所得段階区分 漢字 ２０ 所得段階区分を設定する   

７６ 保険料率 数字 ８ 保険料率を設定する   

７７ 保険料算出額 数字 ６ 保険料算出額を設定する  ※Ｓ 

７８ 保険料額 数字 ６ 保険料額を設定する  ※Ｓ 

７９ 

延

滞

金

算

出 

基

礎 

１ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８０ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８１ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

８２ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

８３ 

基

礎 

２ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８４ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８５ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

８６ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

８７ 

基

礎 

３ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８８ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

８９ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

９０ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

９１ 

基

礎 

４ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

９２ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

９３ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

９４ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

９５ 

延

滞

金

算

出 

基

礎 

５ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

９６ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

９７ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

９８ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

９９ 

基

礎 

６ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１００ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１０１ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１０２ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１０３ 

基

礎 

７ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１０４ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１０５ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１０６ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１０７ 

基

礎 

８ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１０８ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１０９ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１１０ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１１１ 

基

礎 

９ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１１２ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１１３ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１１４ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１１５ 
基

礎 

１

０ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１１６ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１１７ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１１８ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１１９ 
基

礎 

１

１ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１２０ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１２１ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１２２ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 
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項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 必須入力 備考 

１２３ 

 

基

礎 

１

２ 

開始期間・年月日 数字 ８ 
開始期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１２４ 終了期間・年月日 数字 ８ 
終了期間（西暦年月日（YYYY 

MMDD））を設定する 

 ※１ 

１２５ 日数 数字 ２ 日数を設定する  ※Ｓ 

１２６ 延滞金 数字 ６ 延滞金を設定する  ※Ｓ 

１２７ 

延

滞

金

含

む

保

険

料

合

計 

第１期 数字 ６ １期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１２８ 第２期 数字 ６ ２期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１２９ 第３期 数字 ６ ３期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３０ 第４期 数字 ６ ４期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３１ 第５期 数字 ６ ５期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３２ 第６期 数字 ６ ６期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３３ 第７期 数字 ６ ７期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３４ 第８期 数字 ６ ８期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３５ 第９期 数字 ６ ９期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３６ 第１０期 数字 ６ 10期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３７ 第１１期 数字 ６ 11期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

１３８ 第１２期 数字 ６ 12期目の保険料を設定する  ※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ ３ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年」欄」参照。(P.42) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

第１号被保険者保険料徴収情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

共通部レコード 

共通部レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

保険者名 

保険者番号 

広域連合名 

保険者代表者名称 

普通徴収の場合の納入場所 

お問い合わせ先 

不服の申立・都道府県名 

不服の申立・住所電話番号   

納期限第１～１２期・年月日 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

郵便番号 

住所 

被保険者氏名（漢字） 

被保険者氏名（カナ） 

保険料徴収区分 

要介護状態区分コード 

帳票出力順序コード 

文書番号 

通知日・年月日 

決定年度・年 

特別徴収年度・年 

決定日・年月日 

決定理由 

年間保険料額・年度・年 

  ： 

  ： 

  ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細部レコード 
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４．３．３ 被保険者証作成情報（出力情報） 

 

 （１） 被保険者証作成一覧表情報 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
被保険者証作成一覧表情報の交換情

報識別番号を出力する 

“4211”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “H1”固定 

３ 作成年月日 数字 ８ 
情報を作成した年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を出力する 

※１ 

４ 国保連合会名 漢字 ４０ 国保連合会名を出力する  

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力

する 

※２ 

６ 保険者名 漢字 ４０ 
被保険者証記載の保険者番号に対応

する保険者名を出力する 
 

７ 出力順 漢字 ６０ 明細のソート条件を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
被保険者証作成一覧表情報の交換情

報識別番号を出力する 

“4211”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “D1”固定 

３ No 数字 ６ 帳票関連付け番号を出力する  

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※２ 

５ 氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者のカナ氏名を出力する 半角カタカ

ナ 

６ 氏名（漢字） 漢字 ２０ 被保険者の氏名（漢字）を出力する  

７ 性別 漢字 ２ 
性別を出力する “男”または

“女” 

８ 生年月日 数字 ８ 
生年月日（西暦年月日（YYYYMMDD））

を出力する 

※１ 

９ 要介護状態区分等 漢字 ８ 要介護状態区分を出力する ※２ 

１０ 住所 漢字 ６０ 
住所１～３行目を結合し先頭より３

０文字を出力する 
 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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 レコード構成図 

被保険者証作成一覧表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

作成年月日 

国保連合会名 

証記載保険者番号 

保険者名 

出力順 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

No 

被保険者番号 

氏名（カナ） 

氏名（漢字） 

性別 

生年月日 

要介護状態区分等 

住所 

 

 

明細レコード 
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 （２） 介護保険被保険者証情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 

 （３） 外字空白印字リスト（被保険者証）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 

 （４） 被保険者証作成情報エラーリスト情報 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
被保険者証作成情報エラーリスト情

報の交換情報識別番号を出力する 

“4311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “H1”固定 

３ 作成年月日 数字 ８ 
情報を作成した年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を出力する 

※１ 

４ 国保連合会名 漢字 ４０ 国保連合会名を出力する  

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力

する 

※２ 

６ 保険者名 漢字 ４０ 
被保険者証記載の保険者番号に対応

する保険者名を出力する 
 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 
被保険者証作成情報エラーリスト情

報の交換情報識別番号を出力する 

“4311”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “D1”固定 

３ No 数字 ６ １からの連番を出力する  

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者の氏名（カナ）を出力する 半角カタカ

ナ 

６ 氏名（漢字） 漢字 ２０ 被保険者の氏名（漢字）を出力する  

７ エラー項目名 漢字 ７２ エラーが発生した項目名を出力する  

８ エラー内容 漢字 ４０ エラーの詳細内容を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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 レコード構成図 

被保険者証作成情報エラーリスト 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

作成年月日 

国保連合会名 

証記載保険者番号 

保険者名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

No 

被保険者番号 

氏名（カナ） 

氏名（漢字） 

エラー項目名 

エラー内容 

 

 

明細レコード 
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４．３．４ 第１号被保険者保険料徴収情報（出力情報） 

 

 （１） 保険料納付通知書等作成一覧表（普通徴収者）情報 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

保険料納付通知書等作成一覧表（普

通徴収者）情報の交換情報識別番号

を出力する 

“4511”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “H1”固定 

３ 作成年月日 数字 ８ 
情報を作成した年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を出力する 

※１ 

４ 国保連合会名 漢字 ４０ 国保連合会名を出力する  

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力

する 

※２ 

６ 保険者名 漢字 ４０ 
被保険者証記載の保険者番号に対応

する保険者名を出力する 
 

７ 出力順 漢字 ６０ 明細のソート条件を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

保険料納付通知書等作成一覧表（普

通徴収者）情報の交換情報識別番号

を出力する 

“4511”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “D1”固定 

３ No 数字 ６ 帳票関連付け番号を出力する  

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 被保険者名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者の氏名（カナ）を出力する 半角カタカ

ナ 

６ 納付額 数字 ６ 

毎月の保険料納付額を出力する 繰り返し 

１２回（４月

～３月） 

※Ｓ 

７ 計 数字 ６ 

保険料納付額の合計を出力する 保険料納付

額の合計を

出力 

※Ｓ 

８ 被保険者名（漢字） 漢字 ２６ 被保険者の氏名（漢字）を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

保険料納付通知書等作成一覧表（普通徴収者） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

作成年月日 

国保連合会名 

証記載保険者番号 

保険者名 

出力順 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

No 

被保険者番号 

被保険者名（カナ） 

納付額 

計 

被保険者名（漢字） 

 

 

 

 

 

 

 

 

明細レコード 
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 （２） 保険料納付書情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 

 （３） 納入通知書兼特別徴収開始通知書 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 

 （４） 外字空白印字リスト（普通徴収者）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 

 （５） 保険料納付通知書等作成一覧表（特別徴収者）情報 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

保険料納付通知書等作成一覧表（特

別徴収者）情報の交換情報識別番号

を出力する 

“4521”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “H1”固定 

３ 作成年月日 数字 ８ 
情報を作成した年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を出力する 

※１ 

４ 国保連合会名 漢字 ４０ 国保連合会名を出力する  

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力

する 

※２ 

６ 保険者名 漢字 ４０ 
被保険者証記載の保険者番号に対応

する保険者名を出力する 
 

７ 出力順 漢字 ６０ 明細のソート条件を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 



- ５５７ - 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

保険料納付通知書等作成一覧表（特

別徴収者）情報の交換情報識別番号

を出力する 

“4521”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “D1”固定 

３ No 数字 ６ 帳票関連付け番号を出力する  

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者の氏名（カナ）を出力する 半角カタカ

ナ 

６ 特別徴収額（上段） 数字 ６ 

特別徴収額を出力する 

 

 

繰り返し 

６回 

(4,6,8,10, 

12,2月） 

※Ｓ 

７ 計（上段） 数字 ６ 
特別徴収額の計を出力する 

 

※Ｓ 

８ 氏名（漢字） 漢字 ２６ 被保険者の氏名（漢字）を出力する  

９ 普通徴収額（下段） 数字 ６ 

月別の普通徴収額を出力する 

 

繰り返し 

１２回 

※Ｓ 

１０ 計（下段） 数字 ６ 
普通徴収額の計を出力する 

 

※Ｓ 

１１ 合計 数字 ６ 
徴収額の合計を出力する 

 

※Ｓ 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

※ Ｓ 固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」。 

なお、※Ｓが付加されていない数字属性項目は、「符号なし形式項目」である。 
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 レコード構成図 

保険料納付通知書等作成一覧表（特別徴収者） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

作成年月日 

国保連合会名 

証記載保険者番号 

保険者名 

出力順 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

No 

被保険者番号 

氏名（カナ） 

特別徴収額（上段） 

計（上段） 

氏名（漢字） 

普通徴収額（下段） 

計（下段） 

合計 

 

 

明細レコード 
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 （６） 特別徴収開始通知書情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 （７） 外字空白印字リスト（特別徴収者）情報 

 

帳票のみの出力情報であるため、項目を記載していません。 

 

 （８） 第１号被保険者保険料徴収情報エラーリスト情報 

・ヘッダレコード 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

第１号被保険者保険料徴収情報エラ

ーリスト情報の交換情報識別番号を

出力する 

“4321”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “H1”固定 

３ 作成年月日 数字 ８ 
情報を作成した年月日（西暦年月日

（YYYYMMDD））を出力する 

※１ 

４ 国保連合会名 漢字 ４０ 国保連合会名を出力する  

５ 証記載保険者番号 数字 ６ 
被保険者証記載の保険者番号を出力

する 

※２ 

６ 保険者名 漢字 ４０ 
被保険者証記載の保険者番号に対応

する保険者名を出力する 
 

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.5 留意事項：「年月日」欄」参照。(P.42)  

※ ２ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 

 

・明細レコード（複数レコード） 

項番 項目名 属性 
ﾊﾞｲﾄ

数 
内容 備考 

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 

第１号被保険者保険料徴収情報エラ

ーリスト情報の交換情報識別番号を

出力する 

“4321”固定 

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別文字を出力する “D1”固定 

３ No 数字 ６ １からの連番を出力する  

４ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１ 

５ 氏名（カナ） 英数 ２５ 
被保険者の氏名（カナ）を出力する 半角カタカ

ナ 

６ 氏名（漢字） 漢字 ２０ 被保険者の氏名（漢字）を出力する  

７ エラー項目名 漢字 ４２ エラーが発生した項目名を出力する  

８ エラー内容 漢字 ７０ エラーの詳細内容を出力する  

※ １ 「インタフェース仕様書 共通編 1.4 コード一覧」参照。(P.31) 
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 レコード構成図 

第１号被保険者保険料徴収情報エラーリスト 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヘッダレコード 

ヘッダレコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

作成年月日 

国保連合会名 

証記載保険者番号 

保険者名 

 

明細レコード 

交換情報識別番号 

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別 

No 

被保険者番号 

氏名（カナ） 

氏名（漢字） 

エラー項目名 

エラー内容 

 

 

明細レコード 
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４．４ 帳票イメージ 

 



 

- ５
６

２
 - 

 

国保連→保険者    　　　　　　　ZZZZ9頁

    被保険者証作成一覧表

確 要介護
認 状態区分等

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

ZZZZZ9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Ｎ XZ9.Z9.Z9  ＮＮＮＮ

　　　　　　　　　　　4211

被保険者
番号

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

　　　　　　ＮＮZ9年Z9月Z9日   　　

　　　　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

999999
保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
保険者名

住　所生年月日

 　   　 出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

No 氏名（カナ） 氏名（漢字） 性別

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

- ５
６

３
 - 

 

有 効 期 限

番  号

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

年 月 日

Ｎ－－－10－－－－Ｎ

X-------25------------------X

住　所

生年月日

交 付 年 月 日

男・女ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－16－－－－－－－－－－Ｎ

保険者番号

び印

並びに保険
者の名称及

居宅介護支援事業者及
びその事業所の名称

給　付　制　限

ＮＮＮＮＮＮＮ Z9日Z9月Z9年ＮＮ開始年月日

終了年月日

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

届出年月日

要介護状態区分等 ＮＮＮＮ

（うち種類支給限度基準額）

ZZZZZ9

認定審査会
の意見及び
サービスの
種類の指定

Z9日Z9月Z9年ＮＮ

区分支給限度基準額

ＮＮ

種類支給限度基準額

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ

(二)(一) (三)

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

ＮＮＮＮＮＮＮ

被
　

　
保
　

　
険
　

　
者

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ ZZZZZ9ＮＮ

１ 月 当 た り

   印
〇〇〇〇市

９ ９ ９ ９ ９ ９

介護保険施設等

ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日

Z9日Z9月Z9年ＮＮ

Z9日Z9月Z9年ＮＮ

認 定 年 月 日

Z9年 Z9月 Z9日 ～ ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日認定 効有の 期間

介  護  保  険  被  保  険  者  証

ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日 ～ ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ ZZZZZ9ＮＮ

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ ZZZZZ9ＮＮ

ZZZZZ9ＮＮ

性
別

内　容 期　間

Z9日Z9月Z9年ＮＮ開始年月日

終了年月日 Z9日Z9月Z9年ＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ Z9日Z9月Z9年ＮＮ開始年月日

終了年月日 Z9日Z9月Z9年ＮＮ

年月日   　　年　　月　　日
入所
入院

年月日   　　年　　月　　日退所
退院

年月日   　　年　　月　　日入所
入院

年月日   　　年　　月　　日退所
退院

種類

名称

種類

名称

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

届出年月日 Z9日Z9月Z9年ＮＮ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

届出年月日 Z9日Z9月Z9年ＮＮ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

ＮＮ

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－16－－－－－－－－－Ｎ

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ＮＮ

ＮＮ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

Ｎ－－－－－－－－25－－－－－－－－－－－－－－Ｎ

サービスの種類

居 宅 サ ー ビ ス

加
 

除
 

第
 

３
 

号
 



 

- ５
６

４
 - 

 国保連→保険者

　　　　4911

ZZZZZ9

ZZZZZ9

No 被保険者番号

　外字空白印字リスト（被保険者証作成） ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

  　　 出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

住　所

　        

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZZZ9

被保険者氏名（カナ）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

保険者名

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

保険者番号

999999

ZZZZZ9
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

被保険者氏名（漢字）

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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国保連→保険者  　　　　　　　　　　　　　　　　　 ZZZZ9頁

 被保険者証作成情報エラーリスト 　ＮＮZ9年Z9月Z9日     

No 氏名（カナ） 氏名（漢字）
ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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エラー内容
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

エラー項目名
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保険者名
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ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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保険者番号

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

被保険者番号

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX
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国保連→保険者

保険料納付通知書等作成一覧表(普通徴収者)
        ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

氏名（カナ）

氏名（漢字） ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 計
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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納付額

 　 　  ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者名

出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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ZZZ,ZZ9
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ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9
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ZZZ,ZZ9
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ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9
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ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9
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保険者番号

No 被保険者番号
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ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXZZZZZ9

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX
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ZZZZZ9
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ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX
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加
 

除
 

第
 

３
 

号
 

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

原　　付年度

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

納付済通知書年度

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

領   収   書年度

（金融機関等保管）

会　　計 節

介護保険

介護保険

現年分

延滞金

納付書

科　目 番　号

保険料額

延滞金

合　計

円

円

円

氏名 様

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

XX-XX-XX-XX XXXXXXXXXX

ZZZ,ZZ9

介護
保険

介　護
保険料

介　護
保険料

介護
保険

諸収入

延滞金
、加算
金及び
過料　

第１号
被保険
者延滞
金　　

第１号
被保険
者保険
料　　

現年分

延滞金

会計 款 節目項

納付書

科　目 番　号

氏名

区分

延滞金及
び算出基礎

合　計

円

円

円

保険料額

から
まで
日間

住所

〒XXX-XXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

様

ZZZ,ZZ9

XX-XX-XX-XX XXXXXXXXXX

XZ9.Z9.Z9

XZ9.Z9.Z9
Z9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

納　　付　　書

介　護　保　険　料

納付についてのお願い

■指定期限まで納めてください。

■指定期限をすぎたときは、〇　　
　〇市（町村）〇〇課へ相談して　
　ください。　　　　　　　　　

■納付場所　　　　　　　　　　　

（納付者保管）※領収書は２年間保管してください。 （〇〇市（町村）保管）

こ

の

領

収

書

は

〇

〇

市

（
町

村

）
収

納

機

関

の

領

収

印

が

な

い

と

効

力

を

生

じ

ま

せ

ん

。

Z9 Z9 Z9

納付書

科　目 番　号

氏名

区分

延滞金及
び算出基礎

合　計

円

円

円

保険料額

から
まで
日間

様

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

XX-XX-XX-XX XXXXXXXXXX

XZ9.Z9.Z9

XZ9.Z9.Z9
Z9

ZZZ,ZZ9

介護
保険

介　護
保険料

介　護
保険料

介護
保険

諸収入

延滞金
、加算
金及び
過料　

第１号
被保険
者延滞
金　　

第１号
被保険
者保険
料　　

現年分

延滞金

会計 款 節目項

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ただし    NNZ9  年度 Z9 期分

納期限　  NNZ9  年 Z9 月 Z9 日

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

ただし    NNZ9  年度 Z9 期分

納期限　  NNZ9  年 Z9 月 Z9 日

ただし    NNZ9  年度 Z9 期分

納期限　  NNZ9  年 Z9 月 Z9 日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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納入通知書（介護保険料額決定通知書）兼特別徴収開始通知書

年　 月 　日

様

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

〒XXX-XXXX

年度分の介護保険料額が次のとおり決定しましたので通知します。

＊普通徴収の保険料について、あなたが世帯主として連帯納付義務を負っている世帯員分の介護保険料の合計が記載されています。（世帯主
  本人分を含む）
　特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。

決定理由

    　　年度に納付する保険料額

円

年間保険料額

保険料算定の基礎

納　期
第１期
第２期
第３期
第４期

第６期
第５期

納　期
第７期
第８期
第９期
第10期

第12期
第11期

納　期　限 納　期　限
年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9

ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9

期間
月数
①

所得段階区分 保険料率
②

保険料算出額
②×①/12

保険料額
＊

普通徴収の場合の納期限

ＮＮ Z9　 Z9　 Z9　

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 印

ＮＮZ9

ＮＮ　Z9　　Z9   Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9
ＺＺＺ,ＺＺ９

被保険者氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

年　　月　　日　決定年月日

被保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

お問い合わせ先

普通徴収の場合の納入場所
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

期別保険料額
貴世帯分保険料額
＊

納期（月） 保険料額

普通徴収 特別徴収
第１期４月
第２期５月
第３期６月
第４期７月
第５期８月
第６期９月
第７期10月
第８期11月
第９期12月
第10期１月
第11期２月
第12期３月

計
合計額 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZ9

これからの保険料納付方法等

保険料徴収方法

特別徴収義務者

特別徴収対象年金

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
ＮＮＮＮ介護保険審査会に審査請求をすることができます。
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、
審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、ＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮに対して提起することができます。
（１） 審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。
（２） 決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。
（３） その他裁決を経ないことにつき正当の理由があるとき。加

除
第
３
号 
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 国保連→保険者   ZZZZ9頁

出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　　　4921

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9

999999
保険者番号

No 被保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

被保険者氏名（カナ）
被保険者氏名（漢字）

外字空白印字リスト(普通徴収者) ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者名

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

送付先住所

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
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国保連→保険者

保険料納付通知書等作成一覧表(特別徴収者)

出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

氏名（カナ）

氏名（漢字） ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 計 合計

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9
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       ZZZZ9頁

     ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9

     ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

保険者名
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

保険者番号

No
被保険者
番号

999999

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

徴収額（上段：特別徴収　下段：普通徴収）

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9
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納入通知書（介護保険料額決定通知書）兼特別徴収開始通知書

年　 月 　日

様

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

〒XXX-XXX

年度分の介護保険料額について次のとおり年金から特別徴収しますので通知します。

＊普通徴収の保険料について、あなたが世帯主として連帯納付義務を負っている世帯員分の介護保険料の合計が記載されています。（世帯主
  本人分を含む）
　特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。

決定理由

    　　年度に納付する保険料額

円

年間保険料額

保険料算定の基礎

納　期
第１期
第２期
第３期
第４期

第６期
第５期

納　期
第７期
第８期
第９期
第10期

第12期
第11期

納　期　限 納　期　限
年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9

ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9
ＮＮ Z9 　 Z9 　 Z9

期間
月数
①

所得段階区分 保険料率
②

保険料算出額
②×①/12

保険料額
＊

普通徴収の場合の納期限

ＮＮ Z9　 Z9　 Z9　

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 印

ＮＮZ9

ＮＮ　Z9　　Z9   Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮZ9
ＺＺＺ,ＺＺ９

被保険者氏名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

年　　月　　日　決定年月日

被保険者番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

お問い合わせ先

普通徴収の場合の納入場所
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

期別保険料額
貴世帯分保険料額
＊

納期（月） 保険料額

普通徴収 特別徴収
第１期４月
第２期５月
第３期６月
第４期７月
第５期８月
第６期９月
第７期10月
第８期11月
第９期12月
第10期１月
第11期２月
第12期３月

計
合計額 ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZZ
ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZ9

これからの保険料納付方法等

保険料徴収方法

特別徴収義務者

特別徴収対象年金

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

年度分の介護保険料額が次のとおり決定しましたので通知します。ＮＮZ9

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

ＮＮZ9.Z9.Z9～
ＮＮZ9.Z9.Z9　

Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
ＮＮＮＮ介護保険審査会に審査請求をすることができます。
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、
審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、ＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮに対して提起することができます。
（１） 審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。
（２） 決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。
（３） その他裁決を経ないことにつき正当の理由があるとき。
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国保連→保険者     ZZZZ9頁

出力順：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　　　4931

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者番号 保険者名

XXXXXXXXXX

被保険者番号
被保険者氏名（カナ）

999999

No

ZZZZZ9

ZZZZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ZZZZZ9

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX

ZZZZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

送付先住所
被保険者氏名（漢字）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

外字空白印字リスト(特別徴収者) ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

 

- ５
７

３
 - 

 国保連→保険者

　　 第１号被保険者保険料徴収情報エラーリスト ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

№ 被保険者番号 氏名（カナ） 氏名（漢字）
ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZZZ9 XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　　ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

エラー項目名
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

エラー内容

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者番号
999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者名
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　          　4321

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ



 

 

- ５
７

４
 - 

 国保連→保険者    　　　　　　　    1頁

    被保険者証作成一覧表

確 要介護
認 状態区分等

1 介護 太郎 男 Ｔ 5. 1. 1  要介護１

2 介護 花子 女 Ｔ 5. 2. 1  要介護２

　　　　　　　　　　　4211

被保険者
番号

1200140030 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ

ｶｲｺﾞﾊﾅｺ1200140031

　　　　　　平成12年 4月 1日  　　

　　　　　　○○県国民健康保険団体連合会

1234XX
保険者番号

ＸＸ県○○市
保険者名

住　所生年月日

 　   　 出力順：証番号順

No 氏名（カナ） 氏名（漢字） 性別

○○市△△町××丁目××番地

○○市□□町××丁目××番地



 

 

- ５
７

５
 - 

 

有 効 期 限

番  号

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

年  月 日

１２００１４００３０

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

住　所

生年月日

交 付 年 月 日

男・女大正  5年  1月  1日

○○市△△町××丁目××番地

介護 太郎

保険者番号

び印

並びに保険
者の名称及

居宅介護支援事業者及
びその事業所の名称

給　付　制　限

ＮＮＮＮＮＮＮ   日  月  年開始年月日

終了年月日

居宅介護支援事業者名１＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

居宅介護支援事業者名２＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

届出年月日

要介護状態区分等 要介護１

（うち種類支給限度基準額）

　○○

認定審査会
の意見及び
サービスの
種類の指定

 1日 4月14年平成

区分支給限度基準額

単位

種類支給限度基準額

(二)(一) (三)

ＮＮＮＮＮＮＮ

被
　

　
保
　

　
険
　

　
者

サービス種類１＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 　○○ 単位

１ 月 当 た り

   印
〇〇〇〇市

１ ２ ３ ４ Ｘ Ｘ

介護保険施設等

平成 14年  4月  1日

  日  月  年

20日 3月14年平成

認 定 年 月 日

14年  4月  1日 ～ 平成 14年 9月 30日認定 効有の 期間

介  護  保  険  被  保  険  者  証

平成 14年  4月  1日 ～ 平成 14年  9月 30日

サービス種類２＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 　○○ 単位

性
別

内　容 期　間

  日  月  年開始年月日

終了年月日   日  月  年

ＮＮＮＮＮＮＮ   日  月  年開始年月日

終了年月日   日  月  年

年月日   　　年　　月　　日
入所
入院

年月日   　　年　　月　　日退所
退院

年月日   　　年　　月　　日入所
入院

年月日   　　年　　月　　日退所
退院

種類

名称

種類

名称

届出年月日   日  月  年

届出年月日   日  月  年

平成

認定審査会意見２＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

認定審査会意見１＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

サービスの種類

居 宅 サ ー ビ ス

○

加
 

除
 

第
 

３
 

号
 



 

 

- ５
７

６
 - 

 国保連→保険者

　　　　4911

2

No 被保険者番号

　外字空白印字リスト（被保険者証作成） 平成12年 4月 1日

○○市□□町××丁目××番地

  　　 出力順：証番号順

■○市△△町××丁目××番地

住　所

　        

1200140030

保険者番号

1234XX

1

被保険者氏名（カナ）

○○県国民健康保険団体連合会

保険者名

ＸＸ県○○市

介護 太郎

被保険者氏名（漢字）

ｶｲｺﾞﾊﾅｺ

介護 花■

ｶｲｺﾞﾀﾛｳ

       　　　  　   　 1頁

1200140031

加
 

除
 

第
 

３
 

号
 



 

 

- ５
７

７
 - 

 国保連→保険者  　　　　　　　　　　　　　　　　　    1頁

 被保険者証作成情報エラーリスト 　　平成12年 4月 1日        

No 氏名（カナ） 氏名（漢字）
1 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ 介護 太郎

2 ｶｲｺﾞﾊﾅｺ 介護 花子

4311

　　○○県国民健康保険団体連合会

 ＸＸ県○○市

住 所(1行目)

エラー内容
レングスエラー

内容エラー生年月日

エラー項目名

保険者名

1234XX

保険者番号

被保険者番号

1200140031

1200140030



 

 

- ５
７

８
 - 

 

国保連→保険者

保険料納付通知書等作成一覧表(普通徴収者)
        ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

氏名（カナ）

氏名（漢字） ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 計
ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
介護 太郎
ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ
介護 花子

　4511

納付額

 　    　  1頁

ＸＸ県○○市

保険者名

出力順：証番号順

平成12年 4月 1日

○○県国民健康保険団体連合会

2,600 2,600 2,600 31,200

31,200

2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600

2,600 2,600 2,600 2,6002,600 2,600 2,600 2,6002,600 2,600 2,600 2,6001 1200140030

保険者番号

No 被保険者番号

1234XX

2 1200140031



 

 

- ５
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加
 

除
 

第
 

３
 

号
 

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

原　　付年度

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

納付済通知書年度

加入
者

〇〇市（町村）
収　　入　　役

領   収   書年度

（金融機関等保管）

会　　計 節

介護保険

介護保険

現年分

延滞金

納付書

科　目 番　号

保険料額

延滞金

合　計

円

円

円

氏名 介護　太郎       　 様

2,600

2,700

11-11-11-11 1234567890

  100

介護
保険

介　護
保険料

介　護
保険料

介護
保険

諸収入

延滞金
、加算
金及び
過料　

第１号
被保険
者延滞
金　　

第１号
被保険
者保険
料　　

現年分

延滞金

会計 款 節目項

納付書

科　目 番　号

氏名

区分

延滞金及
び算出基礎

合　計

円

円

円

保険料額

から
まで
日間

住所

〒123-4567
○○県 ××市 △△△△１－２－３　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護　太郎　　 様

　2,600

11-11-11-11 1234567890

H12. 4. 1

H12. 5. 1
30

　　100

　2,700

納　　付　　書

介　護　保　険　料

納付についてのお願い

■指定期限まで納めてください。

■指定期限をすぎたときは、〇　　
　〇市（町村）〇〇課へ相談して　
　ください。　　　　　　　　　

■納付場所　　　　　　　　　　　

（納付者保管）※領収書は２年間保管してください。 （〇〇市（町村）保管）

こ

の

領

収

書

は

〇

〇

市

（
町

村

）
収

納

機

関

の

領

収

印

が

な

い

と

効

力

を

生

じ

ま

せ

ん

。

12 12 12

納付書

科　目 番　号

氏名

区分

延滞金及
び算出基礎

合　計

円

円

円

保険料額

から
まで
日間

介護　太郎　　　　　　
様

2,600

2,700

11-11-11-11 1234567890

H12. 4. 1

H12. 5. 1
30

　100

介護
保険

介　護
保険料

介　護
保険料

介護
保険

諸収入

延滞金
、加算
金及び
過料　

第１号
被保険
者延滞
金　　

第１号
被保険
者保険
料　　

現年分

延滞金

会計 款 節目項

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ただし          平成  12 年度 2 期分

納期限　       平成　12 年  5 月 31 日

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

上記のとおり　
領収しました。

領収日付印

調定主管 〇〇市（町村）〇〇課

ただし          平成  12 年度 2 期分

納期限　       平成　12 年  5 月 31 日

ただし          平成  12 年度 2 期分

納期限　       平成　12 年  5 月 31 日
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加
除
第
３
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納入通知書（介護保険料額決定通知書）兼特別徴収開始通知書

年　 月 　日

様

○○県□□市×××１－２－３
〒123-4567

年度分の介護保険料額が次のとおり決定しましたので通知します。

＊普通徴収の保険料について、あなたが世帯主として連帯納付義務を負っている世帯員分の介護保険料の合計が記載されています。（世帯主
  本人分を含む）
　特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
○○介護保険審査会に審査請求をすることができます。
○○県□□市×××１－２－３
２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、
審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、□□に
対して提起することができます。
（１） 審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。
（２） 決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。
（３） その他裁決を経ないことにつき正当の理由があるとき。

決定理由

    　　年度に納付する保険料額

円

年間保険料額

保険料算定の基礎

納　期
第１期
第２期
第３期
第４期

第６期
第５期

納　期
第７期
第８期
第９期
第10期

第12期
第11期

納　期　限 納　期　限
年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

平成 12 　 4  　 30
平成 12 　 5 　  30
平成 12 　 6 　  30
平成 12 　 7 　  30
平成 12 　 8 　　30
平成 12 　 9 　  30

平成 12 　 10 　 30
平成 12 　 11 　 30
平成 12 　 12 　 30
平成 13 　  1 　 30
平成 13 　  2 　 28
平成 13 　  3 　 30

期間
月数
①

所得段階区分 保険料率
②

保険料算出額
②×①/12

保険料額
＊

普通徴収の場合の納期限

平成 12　　4　　 1

○○発１２３４５６７

□□市（町村）長 印

平成12

平成　12　　4      1

　○○による介護保険保険料の決定

平成 12

31,200

被保険者氏名 介護　太郎

年　　月　　日　決定年月日

被保険者番号

介護　太郎

お問い合わせ先

普通徴収の場合の納入場所
○○銀行等
××市役所等

□□市（町村）介護保険課

1 2 0 1 4 0 0 3 00

期別保険料額
貴世帯分保険料額
＊

納期（月） 保険料額

普通徴収 特別徴収
第１期４月
第２期５月
第３期６月
第４期７月
第５期８月
第６期９月
第７期10月
第８期11月
第９期12月
第10期１月
第11期２月
第12期３月

計
合計額 31,200

　2,600
　2,600
  2,600
　2,600
　2,600
  2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
 31,200

　2,600
　2,600
　2,600
　2,600

　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
　2,600
 31,200

これからの保険料納付方法等

保険料徴収方法

特別徴収義務者

特別徴収対象年金

普通徴収

平成11. 1. 1～
平成12.12.31　

12 所得段階区分１ 2,600 2,600 31,200



 

 

- ５
８

１
 - 

 

国保連→保険者     1頁

出力順：証番号順

　　　4921

送付先住所

○○県××市□□□□□４－５－６■

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ

1200140031

1200140030
介護 太郎

外字空白印字リスト(普通徴収者) 平成12年 4月 1日

○○県国民健康保険団体連合会

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ
介護 花子

○○県××市△△△△△１－２－３■

保険者名
1234XX

保険者番号

No 被保険者番号

ＸＸ県○○市

被保険者氏名（カナ）
被保険者氏名（漢字）

2

1



 

 

- ５
８

２
 - 

 

国保連→保険者

保険料納付通知書等作成一覧表(特別徴収者)

出力順：証番号順

氏名（カナ）

氏名（漢字） ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 計 合計

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ 5,200 5,200 5,200 5,200 5,200 5,200 5,200

介護 太郎 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ 0 0 0 5,200 5,200 5,200 15,600

介護 花子 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 2,600 0 0 0 0 0 0 15,600

　4521

徴収額（上段：特別徴収　下段：普通徴収）

31,200

31,200

1 1200140030

保険者番号

No
被保険者
番号

1234XX

     ○○県国民健康保険団体連合会
保険者名

ＸＸ県○○市

2 1200140031

          1頁

     平成12年 4月 1日



 

- ５８３ - 

加
除
第
３
号 

年度分の介護保険料額について次のとおり年金から特別徴収しますので通知します。平成12

納入通知書（介護保険料額決定通知書）兼特別徴収開始通知書

年　 月 　日

様

○○県□□市×××１－２－３
〒123-4567

＊普通徴収の保険料について、あなたが世帯主として連帯納付義務を負っている世帯員分の介護保険料の合計が記載されています。（世帯主
  本人分を含む）
　特別徴収の欄に金額の記載がある場合は、年金からの特別徴収となります。

決定理由

    　　年度に納付する保険料額

円

年間保険料額

保険料算定の基礎

納　期
第１期
第２期
第３期
第４期

第６期
第５期

納　期
第７期
第８期
第９期
第10期

第12期
第11期

納　期　限 納　期　限
年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

平成 12 　 4  　 30
平成 12 　 5 　  30
平成 12 　 6 　  30
平成 12 　 7 　  30
平成 12 　 8 　　30
平成 12 　 9 　  30

平成 12 　 10 　 30
平成 12 　 11 　 30
平成 12 　 12 　 30
平成 13 　  1 　 30
平成 13 　  2 　 28
平成 13 　  3 　 30

期間
月数
①

所得段階区分 保険料率
②

保険料算出額
②×①/12

保険料額
＊

普通徴収の場合の納期限

平成 12　　4　　 1

○○発１２３４５６７

□□市（町村）長 印

平成　12　　4      1

　○○による介護保険保険料の理由

平成 12

31,200

被保険者氏名 介護　太郎

年　　月　　日　決定年月日

被保険者番号

介護　太郎

お問い合わせ先

普通徴収の場合の納入場所
○○銀行等
××市役所等

□□市（町村）介護保険課

1 2 0 0 1 4 0 0 3 0

期別保険料額
貴世帯分保険料額
＊

納期（月） 保険料額

普通徴収 特別徴収
第１期４月
第２期５月
第３期６月
第４期７月
第５期８月
第６期９月
第７期10月
第８期11月
第９期12月
第10期１月
第11期２月
第12期３月

計
合計額 31,200

　5,200

　5,200

　5,200

　5,200

　5,200

  5,200

 31,200

これからの保険料納付方法等

保険料徴収方法

特別徴収義務者

特別徴収対象年金

特別徴収

平成11. 1. 1～
平成12.12.31　

12 所得段階区分１ 2,600 2,600 31,200

○○市

国民年金

平成12 年度分の介護保険料額が次のとおり決定しましたので通知します。

１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
○○介護保険審査会に審査請求をすることができます。
○○県□□市×××１－２－３
２　この決定の取消しを求める訴訟は、次の（１）から（３）までのいずれかに該当する場合を除き、
審査請求に対する裁決を経て、裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、□□に
対して提起することができます。
（１） 審査請求があった日から３箇月を経過しても裁決がないとき。
（２） 決定、決定の執行又は手続きの続行による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき。
（３） その他裁決を経ないことにつき正当の理由があるとき。
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国保連→保険者     1頁

出力順：証番号順

　　　4931

○○県××市△△△△△１－２－３■
1 1200140030

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
介護 太郎

外字空白印字リスト(特別徴収者) 平成12年 4月 1日

○○県国民健康保険団体連合会

介護 花子

ｶｲｺﾞ ﾊﾅｺ ○○県××市□□□□□４－５－６■

ＸＸ県○○市

送付先住所
被保険者氏名（漢字）

保険者番号 保険者名

1200140031

被保険者番号
被保険者氏名（カナ）

1234XX

No

2



 

 

- ５
８

５
 - 

 

 

国保連→保険者

平成12年 4月 1日

○○県国民健康保険団体連合会

№ 被保険者番号 氏名（カナ） 氏名（漢字）
1 1200140030 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ 介護 太郎

2 1200140031 ｶｲｺﾞﾊﾅｺ 介護 花子

エラー内容

レングスエラー

1頁

　　 第１号被保険者保険料徴収情報エラーリスト

　　　　　　　 　　4321

住所 レングスエラー

エラー項目名

保険者番号
1234XX

住所

保険者名
ＸＸ県○○市
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５ 給付実績交換処理 
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５．１ 受け渡し概要図 

 

５．１．１ 給付実績情報受け渡し概要 

・保険者のみで保有している給付実績の国保連合会への新規登録及び更新（修正、取消） 

保険者 国保連合会 

    

1. 保険者保有給付実績情報を作成し、国保連合

会に送付する。※１ 

2. 保険者保有給付実績情報媒体の受付チェック

を行い、エラーがあれば保険者に通知し、再

送付を依頼する。 

3. 保険者保有給付実績情報の形式・資格チェッ

クを行う。エラーを発見した場合は、保険者に

エラー内容を確認し、エラーを修正する。 4. 国保連合会からの問い合わせにより、エラー

内容を確認し、国保連合会へ修正の依頼をす

る。 

5. 保険者保有給付実績情報の更新を行い、保

険者保有給付実績更新結果情報を作成し、保

険者に送付する。 

  

    

  

  

  

  

  

備考 

   ※１ 

    新規登録時は、基本情報レコードの給付実績情報作成区分コードを“1”（新規）にして送付する。 

    修正の場合は、基本情報レコードの給付実績情報作成区分コードを“2”（修正）にして送付する。 

    取消の場合は、基本情報レコードの給付実績情報作成区分コードを“3”（取消）にして送付する。 
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  給付実績情報受け渡し概要図 

  ・保険者のみで保有している給付実績の国保連合会への新規登録及び更新（修正、取消） 

月 週 保険者 国保連合会 

 

３ 

  

 

４ 
  

 

 

 

  

 

  

 

  

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
月 

修正依頼 

 

問い合わせ 

 

再提出 

  
保険者保有 

給付実績情報 

送付 

再提出依頼 

 

エラー 
エラー 

修正 

受付チェック 

受付処理 

新規登録・更新処理   
保険者保有 

給付実績 

更新結果情報 

形式・資格
チェック 

送付 

内容確認 

修正依頼 

エラー 
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・償還払いまたは高額介護サービスの訂正（支払情報を再度作成する場合） 

保険者 国保連合会 

    

1. 保険者保有給付実績情報を作成し、国保連合

会に送付する。※１ 

2. 保険者保有給付実績情報媒体の受付チェック

を行い、エラーがあれば保険者に通知し、再

送付を依頼する。 

3. 保険者保有給付実績情報の形式・資格チェッ

クを行う。エラーを発見した場合は、保険者に

エラー内容を確認し、エラーを修正する。 4. 国保連合会からの問い合わせにより、エラー

内容を確認し、国保連合会へ修正の依頼をす

る。 

5. 給付実績情報の削除を行い、保険者保有給

付実績更新結果情報を作成し、保険者に送付

する。 

6. 保険者保有給付実績更新結果情報を受理す

る。 

7. 訂正分の償還連絡票及び償還明細書情報を

作成し、国保連合会に送付する。または、訂正

分の高額介護サービス費給付判定結果情報

を作成し、国保連合会に送付する。 

 以降は、給付系保険者事務共同処理の償還

払給付額管理処理または高額介護サービス

費支給処理の流れとなる。 

  

  

  

備考 

   ※１ 

    基本情報レコードの給付実績情報作成区分コードを“3”（取消）にして送付する。 

 



- ５９０ - 

 

  ・償還払いまたは高額介護サービスの訂正（支払情報を再度作成する場合） 

月 週 保険者 国保連合会 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

  

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
月
以
降 

  
償還連絡票 

及び 

償還明細書情報 

送付 

訂正後 

以降は、給付系保険者事務共同処理の

償還払給付額管理処理または高額介護

サービス費支給処理の流れとなる 

  
高額介護サー 

ビス費給付 

判定結果情報 

修正依頼 

 

問い合わせ 

 

再提出 

  
保険者保有 

給付実績情報 

送付 

再提出依頼 

 

エラー 
エラー 

修正 

受付チェック 

受付処理 

削除処理   
保険者保有 

給付実績 

更新結果情報 

形式・資格
チェック 

送付 

内容確認 

修正依頼 

エラー 
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・償還払いまたは高額介護サービスの訂正（給付実績の修正のみを行う場合） 

保険者 国保連合会 

    

1. 保険者保有給付実績情報を作成し、国保連合

会に送付する。※１ 

2. 保険者保有給付実績情報媒体の受付チェック

を行い、エラーがあれば保険者に通知し、再

送付を依頼する。 

3. 保険者保有給付実績情報の形式・資格チェッ

クを行う。エラーを発見した場合は、保険者に

エラー内容を確認し、エラーを修正する。 
4. 国保連合会からの問い合わせにより、エラー

内容を確認し、国保連合会へ修正の依頼をす

る。 

5. 給付実績情報の更新を行い、保険者保有給

付実績更新結果情報を作成し、保険者に送付

する。 

6. 保険者保有給付実績更新結果情報を受理す

る。 

  

  

  

  

  

  

備考 

   ※１ 

    基本情報レコードの給付実績情報作成区分コードを“2”（修正）にして送付する。 
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  ・償還払いまたは高額介護サービスの訂正（給付実績の修正のみ行うを場合） 

月 週 保険者 国保連合会 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

  

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
月
以
降 

修正依頼 

 

問い合わせ 

 

再提出 

  
保険者保有 

給付実績情報 

送付 

再提出依頼 

 

エラー 
エラー 

修正 

受付チェック 

受付処理 

更新処理   
保険者保有 

給付実績 

更新結果情報 

形式・資格
チェック 

送付 

内容確認 

修正依頼 

エラー 
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・国保連合会で登録を行った給付実績の保険者への提供 

保険者 国保連合会 

    

  1. 現物給付の審査を行い、給付実績を登録す

る。（審査支払業務） 

2. 現物給付の再審査・過誤の結果を登録する。 

（審査支払業務） 

3. 償還の審査を行い、給付実績を登録する。 

（給付系保険者事務共同処理業務） 

4. 高額介護サービス費の給付実績を登録する。 

（給付系保険者事務共同処理業務） 

5. 国保連合会保有給付実績情報を作成し、保険

者に送付する。 

6. 国保連合会保有給付実績を受理する。 

    

  

  

  

  

  

備考 
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  ・国保連合会で登録を行った給付実績の保険者への提供 

月 週 保険者 国保連合会 

 

４ 

  

 

 

１ 

  

２ 

  

３ 
  

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
月 

現物給付 
給付実績登録処理 

償還 
給付実績登録処理 

高額介護サービス費 
給付実績登録処理 

給付実績情報作成処理 

送付 

現物給付 
再審査・過誤結果登録処理 

当月処理分 

給付実績 

情報 

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月 

  
国保連合会 

保有 

給付実績情報 
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５．２ インタフェース一覧 

５．２．１ 給付実績交換情報（入力情報） 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 

(1) 1138 

※１、※３ 

※５、※７ 

※９、※１１ 

※１３ 

保険者保有給

付実績情報 

保険者で保有している給付実績情報 保険者 

→ 

国保連合会 

月次 伝送 

磁気 

帳票 

※１ サービス提供年月が平成１５年３月以前の交換情報識別番号は、“1131”を設定する。 

※３ サービス提供年月が平成１５年４月以降、平成１７年９月以前の交換情報識別番号は、“1132”を設定する。 

※５ サービス提供年月が平成１７年１０月以降、平成１８年３月以前の交換情報識別番号は、“1133”を設定する。 

※７ サービス提供年月が平成１８年４月以降、平成２０年３月以前の交換情報識別番号は、“1134”を設定する。 

※９ サービス提供年月が平成２０年４月以降、平成２１年３月以前の交換情報識別番号は、“1135”を設定する。 

※１１ サービス提供年月が平成２１年４月以降、平成２４年３月以前の交換情報識別番号は、“1136”を設定する。 

※１３ サービス提供年月が平成２４年４月以降、平成２７年３月以前の交換情報識別番号は、“1137”を設定する。 

 

 受付媒体種別 

種別 帳票名 伝送 磁気 帳票 

給付実績交換

情報 

保険者保有給付実績情報 
○ ○ ◎ 

○ … 必須、× … 不要、◎ … 必須かつ紙媒体受付の際の入力対象 
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５．２．２ 給付実績交換情報（出力情報） 

項番 識別 情報名 内容 ルート 周期 媒体 
出力形式 

CSV 帳票形式 

(1) 1148 

※２、※４ 

※６、※８ 

※１０、※１２ 

※１４ 

保険者保有

給付実績更

新結果情報 

保険者保有給付実績の更

新結果情報 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 ○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４ヨコ 

(2) 1118 

※２、※４ 

※６、※８ 

※１０、※１２ 

※１４ 

国保連合会

保有給付実

績情報 

国保連合会保有の給付実

績情報 

国保 

連合会 

→ 

保険者 

月次 伝送 

磁気 

帳票 

※ 

○ 

○ 

汎用紙 

Ａ４タテ 

※２ サービス提供年月が平成１５年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1141”、(2)の場合“1111”をそれ

ぞれ設定する。 

※４ サービス提供年月が平成１５年４月以降、平成１７年９月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1142”、(2)

の場合“1112”をそれぞれ設定する。 

※６ サービス提供年月が平成１７年１０月以降、平成１８年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1143”、(2)

の場合“1113”をそれぞれ設定する。 

※８ サービス提供年月が平成１８年４月以降、平成２０年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1144”、(2)

の場合“1114”をそれぞれ設定する。 

※１０ サービス提供年月が平成２０年４月以降、平成２１年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1145”、(2)

の場合“1115”をそれぞれ設定する。 

※１２ サービス提供年月が平成２１年４月以降、平成２４年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1146”、(2)

の場合“1116”をそれぞれ設定する。 

※１４ サービス提供年月が平成２４年４月以降、平成２７年３月以前の交換情報識別番号は、(1)の場合“1147”、(2)

の場合“1117”をそれぞれ設定する。 

 

 出力媒体種別 

種別 帳票名 伝送受付分 磁気受付分 帳票受付分 

給付実績交換

情報 

保険者保有給付実績更新結果 伝送返却 磁気返却 帳票返却 

国保連合会保有給付実績 伝送返却 磁気返却 帳票返却 

※  帳票の様式については、インタフェース項目に揃えた様式で提供する。 

 ただし、大量な枚数になる場合等は、帳票での提供ができない場合がある。 
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５．３ 項目説明 

 

本節では、「インタフェース仕様書 共通編 １．２．１（３）レコードフォーマット（P.7）」のデータレコードフォーマッ

トにおいて“データ”として記載されている項目の各帳票ごとのインタフェースについて記述する。 

 

５．３．１ 給付実績交換情報 

 （１） レコード構成 

 

保険者保有給付実績情報、保険者保有給付実績更新結果情報及び国保連合会保有給付 

実績情報は以下のレコードの組み合わせにより構成される。 

 

１：基本情報レコード 

保険者、被保険者及び請求サービス事業所等に関する情報等の明細書上の基本情報 

 

２：明細情報レコード（複数レコード） 

サービス単位でサービスコード・請求単位数等 

 

３：明細情報（住所地特例）レコード（複数レコード） 

サービス単位でサービスコード・請求単位数等 

 

４：緊急時施設療養情報レコード（複数レコード） 

緊急時施設療養を行った場合に緊急時施設療養に関する情報 

 

５：所定疾患施設療養費等情報レコード(複数レコード) 

緊急時施設療養または所定疾患施設療養の請求を行う場合の所定疾患施設療養費等に 

関する情報 

 

６：特定診療費・特別療養費情報レコード（複数レコード） 

特定診療又は特別療養を行った場合に特定診療又は特別療養に関する情報 

 

７：食事費用情報レコード 

施設系の介護給付費請求において食事費用の請求を行う場合にその情報 

 

８：居宅サービス計画費情報レコード（複数レコード） 

居宅介護サービス計画費に関する情報 

 

９：福祉用具販売費情報レコード（複数レコード） 

福祉用具販売費に関する情報 
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１０：住宅改修費情報レコード（複数レコード） 

住宅改修費に関する情報 

 

１１：高額介護サービス費情報レコード 

高額介護サービス費に関する情報 

 

１２：集計情報レコード（複数レコード） 

介護給付費請求においてサービス種類ごとの集計情報 

 

１３：特定入所者介護サービス費用情報レコード（複数レコード） 

短期入所及び施設の介護給付費請求において特定入所者介護サービス費等費用の請求に関する情

報 

 

１４：社会福祉法人軽減額情報レコード（複数レコード） 

社会福祉法人軽減額に関する情報 

 

１５：ケアマネジメント費情報レコード（単一レコード） 

ケアマネジメント費に関する情報 
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 レコード構成と様式の対応は以下の通りである。 

 

様式第二  …  給付実績  ～ 居宅介護サービス／居宅療養管理指導 

様式第二の二 …  給付実績  ～ 介護予防サービス／介護予防居宅療養管理指導 

様式第二の三 …  給付実績  ～ 介護予防・日常生活支援総合事業費請求明細書 

（訪問介護サービス費・通所型サービス費・その他の 

生活支援サービス費） 

様式第三  …  給付実績  ～ 短期入所生活介護 

様式第三の二 …  給付実績  ～ 介護予防短期入所生活介護 

様式第四  …  給付実績  ～ 老人保健施設における短期入所療養介護 

様式第四の二 …  給付実績  ～ 老人保健施設における介護予防短期入所療養介護 

様式第五  …  給付実績  ～ 病院・診療所における短期入所療養介護 

様式第五の二 …  給付実績  ～ 病院・診療所における介護予防短期入所療養介護 

様式第六  …  給付実績  ～ 認知症対応型共同生活介護 

／特定施設入居者生活介護（平成１８年３月サービス以前） 

様式第六の二 …  給付実績  ～ 介護予防認知症対応型共同生活介護 

様式第六の三 …  給付実績  ～ 特定施設入居者生活介護（平成１８年４月サービス以降） 

／地域密着型特定施設入居者生活介護 

様式第六の四 …  給付実績  ～ 介護予防特定施設入居者生活介護 

様式第六の五 …  給付実績  ～ 認知症対応型共同生活介護（短期利用型） 

様式第六の六 …  給付実績  ～ 介護予防認知症対応型共同生活介護（短期利用型） 

様式第六の七  …  給付実績  ～ 特定施設入居者生活介護（短期利用型） 

地域密着型特定施設入居者生活介護（短期利用型） 

様式第七  …  給付実績  ～ 居宅サービス計画 

様式第七の二 …  給付実績  ～ 介護予防支援 

様式第七の三 …  給付実績  ～ 介護予防・日常生活支援総合事業費請求明細書 

介護予防ケアマネジメント費） 

様式第八  …  給付実績  ～ 介護老人福祉施設／地域密着型介護老人福祉施設 

様式第九  …  給付実績  ～ 介護老人保健施設 

様式第十  …  給付実績  ～ 介護療養型医療施設 

様式第十三 …  給付実績  ～ 福祉用具販売 

様式第十三の二 …  給付実績  ～ 介護予防福祉用具販売 

様式第十四 …  給付実績  ～ 住宅改修 

様式第十四の二 …  給付実績  ～ 介護予防住宅改修 

様式第十五 …  給付実績  ～ 高額介護サービス／高額介護予防サービス 

様式第十五の二 …  給付実績  ～ 高額介護予防サービス（総合事業） 

様式（予）  …  給付実績  ～ 介護予防・日常生活支援総合事業費（経過措置）請求明細書 

（予防サービス費・生活支援サービス費） 

様式（ケ）  …  給付実績  ～ 介護予防・日常生活支援総合事業費（経過措置）請求明細書 

（ケアマネジメント費） 
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式
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・
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式
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様
式
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・
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式
第
四
・
四
の
ニ 

様
式
第
五
・
五
の
ニ 

様
式
第
六
～
六
の
七 

様
式
第
七
・
七
の
ニ 

様
式
第
七
の
三 

様
式
第
八 

様
式
第
九 

様
式
第
十 

様
式
第
十
三
・
十
三
の
ニ 

様
式
第
十
四
・
十
四
の
ニ 

様
式
第
十
五
・
十
五
の
二 

様
式
（
予
） 

様
式
（
ケ
） 

基本情報レコード ◎ 
◎ 
※6 

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 
◎ 
※6 

◎ ◎ ◎ ◎ ◎  
◎
※6 

◎ 
※6 

明細情報レコード（複数レコ

ード） 

○ 
※8 

○ 
※6.8 

◎ ◎ ◎ ◎  
○ 
※6,9 

◎ ◎ ◎    
◎ 
※6 

 

明細情報（住所地特例）レコ

ード（複数レコード） 

○ 
※8 

○ 
※6.8 

     
○ 
※6,9 

        

緊急時施設療養情報レコード

（複数レコード） 
   

○ 
※1 

     
○
※１ 

      

所定疾患施設療養費等情報レ

コード（複数レコード） 
         

○
※7 

      

特定診療費・特別療養費情報

レコード（複数レコード） 
   

○ 
※2 

○
※2 

    
○
※2 

○
※2 

     

食事費用情報レコード         
○
※3 

○
※3 

○
※3 

     

居宅サービス計画費情報レコ

ード（複数レコード） 
      ◎          

福祉用具販売費情報レコード 

（複数レコード） 
           ◎     

住宅改修費情報レコード 

（複数レコード） 
            ◎    

高額介護サービス費情報レコ

ード 
             ◎   

集計情報レコード 

（複数レコード） 
◎ 

◎ 
※6 

◎ ◎ ◎ ◎  
◎ 
※6 

◎ ◎ ◎ ◎ ◎  
◎ 
※6 

 

特定入所者介護サービス費用

情報レコード（複数レコード） 
  

○ 
※4 

○ 
※4 

○
※4 

   
○
※4 

○
※4 

○
※4 

     

社会福祉法人軽減額情報レコ

ード（複数レコード） 

○
※5 

 
○ 
※5 

     
○
※5 

       

ケアマネジメント費情報レコ

ード（単一レコード） 
               

◎ 
※6 

凡例： ◎…必須レコード ○…実績内容により必要となるレコード 空白…不要なレコード 

※１… 緊急時治療費の実績がある場合（様式第九は平成２４年３月以前提供分まで） 

※２… 特定診療費・特別療養費の実績がある場合のみ 

※３… 食事費用の実績がある場合のみ 

※４… 特定入所者介護サービス費等費用の実績がある場合のみ 

※５… 社会福祉法人軽減額の情報がある場合のみ 

※６… 国保連合会保有給付実績情報の場合のみ 

※７… 緊急時施設療養費・所定疾患施設療養費の請求がある場合のみ 

※８… 明細情報レコード、明細情報（住所地特例）レコードのいずれか一方、又は両方入力 

※９… 明細情報レコード、明細情報（住所地特例）レコードのいずれか一方出力 



 

- ５９７－２ - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このページは空白です。 

 

加
除
第
４
号 



 

- ５９８ - 

 

レコード構成図 

様式第二：給付実績情報 ～居宅介護サービス／居宅療養管理指導 

     サービス提供年月が平成１７年９月以前の場合 

 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

 
集計情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 



 

- ５９８－１ - 

 

レコード構成図 

様式第二・二の二：給付実績情報 ～居宅介護サービス／居宅療養管理指導、介護予防サービス、 

介護予防居宅療養管理指導     サービス提供年月が平成１７年１０月以降の場合 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

 
 
社会福祉法人軽減額情報レコード 

： 

社会福祉法人軽減額情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 

 
 

： 

集計情報レコード 

 
 
明細情報（住所地

特例）レコード 

： 

明細情報（住所地特例）レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 



 

- ５９８－２ - 

 

レコード構成図 

様式第二の三：給付実績情報  ～介護予防・日常生活支援総合事業費請求明細書 

訪問介護サービス費・通所型サービス費・その他の生活支援サービス費 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 
 

： 

集計情報レコード 

 
 
明細情報（住所地

特例）レコード 

： 

明細情報（住所地特例）レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 



 

- ５９９ - 

 

レコード構成図 

様式第三：給付実績情報  ～短期入所生活介護 

      サービス提供年月が平成１７年９月以前の場合 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

基本情報レコード 

加
除
第
４
号 



 

- ５９９－１ - 

 

レコード構成図 

様式第三・三の二：給付実績情報  ～短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護 

      サービス提供年月が平成１７年１０月以降の場合 

 

 
 
特定入所者介護サービス費用情報レコード 

： 

特定入所者介護サービス費用情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

社会福祉法人軽減額情報レコード 
社会福祉法人軽減額情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

加
除
第
４
号 



 

- ５９９－２ - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このページは空白です。 

 

加
除
第
３
号 



 

- ６００ - 

 

レコード構成図 

様式第四：給付実績情報  ～老人保健施設における短期入所療養介護 

      サービス提供年月が平成１７年９月以前の場合 

 

 
 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

緊急時施設療養 
情報レコード 緊急時施設療養情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

： 

加
除
第
３
号 



 

- ６００－１ - 

 

レコード構成図 

様式第四・四の二：給付実績情報  ～老人保健施設における短期入所療養介護、老人保健施設にお

ける介護予防短期入所療養介護      サービス提供年月が平成１７年１０月以降の場合 

 

 
 
特定入所者介護サービス費用情報レコード 

： 

特定入所者介護サービス費用情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

緊急時施設療養情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 

 
 

緊急時施設療養 
情報レコード 

： 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

加
除
第
７
号 



 

- ６００－２ - 

 

レコード構成図 

様式第四・四の二：給付実績情報  ～老人保健施設における短期入所療養介護、老人保健施設にお

ける介護予防短期入所療養介護      サービス提供年月が平成２０年５月以降の場合 

 

 

 
 
特定入所者介護サービス費用情報レコード 

： 

特定入所者介護サービス費用情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

  ： 

  ： 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

緊急時施設療養情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

  ： 

  ： 

 

 

 
 
緊急時施設療養情
報レコード 

： 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

加
除
第
７
号 

  
特定診療費・特別 
療養費情報レコード 

特定診療費・特別療養費情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

  ： 

  ： 

 

： 

： 



 

- ６０１ - 

 

レコード構成図 

様式第五：給付実績情報  ～病院・診療所における短期入所療養介護 

       サービス提供年月が平成１７年９月以前の場合 

 

 
 

 
 
明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

基本情報レコード 

特定診療費・特別療養費
情報レコード 特定診療費・特別療養費情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

： 

加
除
第
８
号 



 

- ６０１－１ - 

 

レコード構成図 

様式第五・五の二：給付実績情報  ～病院・診療所における短期入所療養介護、病院・診療所におけ

る介護予防短期入所療養介護       サービス提供年月が平成１７年１０月以降の場合 

 

 
 
特定入所者介護サービス費用情報レコード 

： 

特定入所者介護サービス費用情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

特定診療費・特別療養費情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

 
 

特定診療費・特別療養費
情報レコード 

： 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

加
除
第
８
号 



 

- ６０１－２ - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このページは空白です。 

 

加
除
第
１
１
号 



 

- ６０２ - 

 

レコード構成図 

様式第六～六の七：給付実績情報  ～認知症対応型共同生活介護／特定施設入居者生活介護／介

護予防認知症対応型共同生活介護／介護予防特定施設入居者生活介護／地域密着型特定施設入居

者生活介護／認知症対応型共同生活介護（短期利用型）／介護予防認知症対応型共同生活介護（短

期利用型）／特定施設入居者生活介護（短期利用型）／地域密着型特定施設入居者生活介護（短期利

用型） 

 

 

 
 

明細情報レコード 

： 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

明細情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

集計情報レコード 

基本情報レコード 

加
除
第
１
１
号 



 

- ６０３ - 

レコード構成図 

様式第七・七の二：給付実績情報  ～居宅サービス計画、介護予防支援 

サービス提供年月が平成２１年３月以前の場合 

 

基本情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

給付実績情報作成区分コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

サービス提供年月（対象年月） 

  ： 

  ： 

 

居宅サービス計画費情報レコード 

交換情報識別番号 

入力識別番号 

レコード種別コード 

証記載保険者番号 

被保険者番号 

対象年月 

事業所番号 

  ： 

  ： 

 

基本情報レコード 

居宅サービス計画
費情報レコード 

加
除
第
８
号 


