
介護費及び医療費支払状況申告書 

  

  年  月  日   

住所 

氏名              印 

(注) 過去３ヶ月の支払状況について記入してください。 

１ 介護費の支払状況 

支払月  受給者氏名     サービス内容      事業者名      支払額 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

       

２ 医療費の支払状況 

支払月  受給者氏名         医 療 機 関 名         支払額 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 

      円 


