
様式第４号（第７条関係）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成請求書
	請求内容
	たつの市認知症対応型共同生活介護事業所家賃負担軽減事業実施要綱に基づく家賃助成

	請求月
	　　　　　年　　月

	請求額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	請求額内訳
	決定助成額
①
	助成
割合
	家賃相当額
②
	実際に支払った家賃

	請求額
（①か②×助成割合のいずれか低い方）

	対象者名
	
	
	
	
	

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円


	たつの市長　様
　認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成について、上記のとおり関係書類を添えて請求します。
なお、支給にあたっては、下記口座に振り込んで下さい。
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

	振　　込　　口　　座
	金融機関名
	　　　　　　　　　　銀行・信用組合
　　　　　　　　　　信用金庫・農協
	金融機関
コード
	
	
	
	

	
	店 舗 名
	　　　　　　　　　　本　店・支　店
　　　　　　　　　　支　所・出張所
	店　　舗
コード
	
	
	

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座種類
	１ 普通　２ 当座　３ その他

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


※添付書類　（１）認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成代理受領届出書（様式第３号）
※添付書類　（２）領収書の写し等「実際支払った家賃」が確認できる書類ああああああああ

様式第４号（第７条関係）

認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成請求書
	請求内容
	たつの市認知症対応型共同生活介護事業所家賃負担軽減事業実施要綱に基づく家賃助成

	請求月
	　　　　　令和○○　年　○○月　←（実際に利用した分の月を記入）

	請求額
	　　　　　　　　　　　　１５２，５００　　　　円　←（下記明細と整合する事）

	請求額内訳
	決定助成額
①
	助成
割合
	家賃相当額
②
	実際に支払った家賃

	請求額
（①か②×助成割合のいずれか低い方）

	対象者名
	
	
	
	
	

	○○○○
	25,000　円
	5/10
	60000　円
	35,000　円
	25,000　円

	○○○○
	25,000　円
	5/10
	50,000　円
	25,000　円
	25,000　円

	○○○○
	22,500　円
	4.5/10
	60,000　円
	37,500　円
	22,500　円

	○○○○
	22,500　円
	4.5/10
	30,000　円
	16,500　円
	13,500　円

	○○○○
	22,500　円
	4.5/10
	50,000　円
	27,500　円
	22,500　円

	○○○○
	20,000　円
	4/10
	60,000　円
	40,000　円
	20,000　円

	○○○○
	20,000　円
	4/10
	60,000　円
	40,000　円
	20,000　円

	○○○○
	20,000　円
	4/10
	10,000　円
	6,000　円
	4,000　円

	
	　円
	/10
	　円
	　円
	　円



	たつの市長　様

　認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成について、上記のとおり関係書類を添えて請求します。
なお、支給にあたっては、下記口座に振り込んで下さい。
令和○○　年○○月○○日
　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者　　住　　所　○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　○○○○○○　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　○○○○

	振　　込　　口　　座
	金融機関名
	○○○○
	銀行・信用組合
信用金庫・農協
	金融機関
コード
	９
	９
	９
	９

	
	店 舗 名
	○○○○
	本　店・支　店
支　所・出張所
	店　　舗
コード
	９
	９
	９

	
	口座番号
	９
	９
	９
	９
	９
	９
	９
	口座種類
	１ 普通　２ 当座　３ その他

	
	フリガナ
	○○○○○○○○○○○○○

	
	口座名義人
	○○○○○○○○○○○○


※添付書類　（１）認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成代理受領届出書（様式第３号）
※添付書類　（２）領収書の写し等「実際支払った家賃」が確認できる書類ああああああああ

様式第３号（第６条関係）
認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成代理受領届出書
	たつの市長　様

　認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成について、たつの市認知症対応型共同生活介護事業所家賃負担軽減事業実施要綱第６条第２項の規定により、今後の助成金の請求にかかる事務及び助成金の受領の権限を下記の事業者に委任します。
なお、上記のことについてトラブルが生じたときは、下記事業者との間で誠実に解決し、たつの市に一切の責任を問いません。
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　



	たつの市長　様

　認知症対応型共同生活介護事業所家賃助成について、上記の者から助成金の請求にかかる事務及び助成金の受領の権限を受任することに同意します。
なお、上記のことについてトラブルが生じたときは、上記利用者との間で誠実に解決し、たつの市に一切の責任を問いません。
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　受任者　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　（委任者）　事業者名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名



委任を受けたグループホームの事業者が請求します。





添付書類の「領収書の写し等」と金額が合致していること





途中での入居等家賃相当額が従来の1か月分と相違がある場合は、実質の家賃相当額を記入する。





口座情報に間違いがないように注意すること





添付書類(１)についてはその利用者の初回時のみ提出してください









