
茨木市介護保険高額介護サービス費受領委任払要綱 

 

 

（趣旨） 

第１ この要綱は、茨木市が行う介護保険の要介護被保険者（以下「被保険者」と

いう。）が介護保険法（平成９年法律第123号）第51条に規定する高額介護サー

ビス費の支給を受けるに当たり、被保険者の委任を受けたサービス事業者（以下

「事業者」という。）が高額介護サービス費を受領すること（以下「高額介護サ

ービス費受領委任払」という。）について必要な事項を定めるものとする。 

（適用の対象者） 

第２ 高額介護サービス費受領委任払の適用を受けることができる者は、施設サー

ビスを受ける被保険者で、次の要件を備える者とする。 

(1) 事業者に対し高額介護サービス費相当額の支払が困難であると市長が認める

者 

(2) 前年度分までの介護保険料を完納していること。 

(3) 高額介護サービス費受領委任払に係る事業者の同意が得られること。 

（適用の申請等） 

第３ 高額介護サービス費受領委任払の適用を受けようとする被保険者は、高額介

護サービス費受領委任払承認申請書兼支給申請書（様式第１号）を市長に提出し

なければならない。 

２ 市長は、前項の申請があった場合は、その内容を審査し、承認又は不承認につ

いて、高額介護サービス費受領委任払承認決定通知書（様式第２号及び様式第３

号）又は高額介護サービス費受領委任払不承認決定通知書（様式第４号及び様式

第５号）により、申請者及びその者に係る事業者に通知する。 

（自己負担金の徴収） 

第４ 事業者は、施設サービス費に要した費用の一部負担金のうち、当該申請者の

高額介護サービス費に係る自己負担上限額のみを徴収し、高額介護サービス費相

当額については徴収を猶予するものとする。 

（支給決定及び支払） 

第５ 第４により猶予された高額介護サービス費相当額は、大阪府国民健康保険団

体連合会で審査された介護保険介護報酬明細書の決定額に基づき支給決定し、当

該高額介護サービス費の支払いについては、事業者が指定する金融機関の口座に

振り込むものとする。 

（その他） 

第６ この要綱の実施について必要な事項は、市長が別に定める。 

附 則 



この要綱は、平成12年４月１日から実施する。 

附 則 

この要綱は、平成19年５月10日から実施する。 

附 則 

 この要綱は、平成23年12月１日から実施する。 

附 則 

この要綱は、平成26年７月１日から実施する。 

附 則 

 この要綱は、令和元年５月１日から実施する。 

附 則 

（実施期日） 

１ この要綱は、令和３年６月１日から実施する。 

（経過措置） 

２ この要綱による改正前の茨木市介護保険高額介護サービス費受領委任払要綱に

よって定められていた様式による用紙がある場合には、当分の間所要の調整をし

て、これを使用することを妨げない。 

 

 



様式第１号（第３関係）

　　　　　　年　　　月　　　日

円

　上記のとおり施設サービスに係る高額介護サービス費の支給を申請します。

　また、その受領権をサービス事業者に委任することについて承認を受けたいので、

併せて申請します。

　　年　　　月　　　日

　　（申請先）　茨木市長

住所

被保険者　　　　 氏名 印

電話番号　　　　       　（　　　　　）

 
 　　　　（サービス事業者）

所在地
名称
代表者名 印

　　　《注意》
　　 １　月の途中の入所又は退所については、受領委任払の対象となりません。
　　 ２　介護保険料に未納がなく、給付制限を受けていないことが必要です。
　　 ３　サービス事業者の同意を得ていることが必要です。

サービス事業者番号

被保険者番号　

自己負担上限額

利用サービスの内容

銀行

　 茨木市から支給される被保険者　　　　　　　　　　　　　 　様に係る　　　　　 年　　月利用分からの　　　　　　

口 座 種 別
 当座

(代表者名が自署の場
合は、押印不要です。)

(氏名が自署の場合
は、押印不要です。)

利用サービス事業者
の所在地及び名称

  　     　　　年　　　　月利用分から

高額介護サービス費受領委任払承認申請書兼支給申請書

口 座 番 号

高額介護サービス費の受領権限については、私が被保険者からの委任を受け、受任することに同

意します。なお、支給に当たっては、下記の金融機関に口座振替払をしてくださるよう依頼します。

 サービス事業者の同意書兼口座振込依頼書

被保険者氏名 生年月日

 普通
振
込
先 支店 口 座 名 義 人







様式第４号（第３関係）

様

（被保険者用）

利用サービスの内容

決定内容

不承認理由

　申請のありました「高額介護サービス費受領委任払」について、上記のとおり決定しましたの

で、通知します。

　　年　　　月　　　日

茨木市長 印

利用サービス事業者
の所在地及び名称

　　　　　　年　　　月　　　日

　不承認

高額介護サービス費受領委任払不承認決定通知書

被保険者番号　

被保険者氏名 生年月日



様式第５号（第３関係）

様

（サービス事業者用）

利用サービスの内容

決定内容

不承認理由

　同意のありました上記の被保険者に係る「高額介護サービス費受領委任払」について、上記

のとおり決定しましたので通知します。

　　年　　　月　　　日

茨木市長 印

利用サービス事業者
の所在地及び名称

　　　　　　年　　　月　　　日

　不承認

高額介護サービス費受領委任払不承認決定通知書

被保険者番号　

被保険者氏名 生年月日


