同意書
介護保険高額介護（予防）サービス費の支給額について、町単独事業による介護保険訪問介護利用者負担額減額分が含まれているため、下記のサービス提供期間の支給額との重複分（返戻対象額）については、鳩山町一般会計へ充当することに同意します。

対象サービス提供期間　令和　年１月利用分～令和　年１２月利用分
※埼玉県国保連合会での審査等に時間を要したり、介護保険事業所の訪問
介護減額に係る請求の遅延時、充当月が前後する場合があります。
令和　 　年　 　月　  　日

被保険者
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏名                          (自署又は記名押印)

（申請者）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏名　　　　　　　　　　　　　(自署又は記名押印)
鳩山町長  あて　

（注意事項）

・被保険者と申請者が同一である場合は、申請者欄の記入は必要ありません。

・被保険者と申請者が同一でない場合は、申請者の本人確認書類の写しを添

付してください。
