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介護保険課



記記 載載 要要 領領

① 開設者の住所・氏名・印

・社会保険事務局に申請し指定された開設者の住所（主たる事務所の所在地）・名称・

代表者名を記入し、申請の際に使用された印鑑を押印してください。

② 事業所番号

・みなし指定を受ける事業所番号を医療機関コード番号また薬局コード番号等から次の

要領で記入して下さい。介護保険事業所番号は１０桁です。

＊みなし指定の事業所番号は次のよ

うに設定されます。

         

Ａ Ｂ      Ｃ

例１）兵庫県下に所在地のある医科の病院で医療機関コードが１２３４５６７の場合

   事業所番号「２８１１２３４５６７」

例２）兵庫県下に所在地のある歯科の診療所で医療機関コードが７６５４３２１の場合

   事業所番号「２８３７６５４３２１」

③ 法人種別

・保険医療機関・保険薬局等の法人種別に該当するものご記入ください。

０１．社会福祉法人（社協以外）    ０９．その他法人

０２．社会福祉法人（社協）      １０．地方公共団体（都道府県）

０３．医療法人            １１．地方公共団体（市町村）

０４．民法法人（社団・財団）     １２．地方公共団体（広域連合・一部事務

０５．営利法人（株式会社・有限会社）   組合等）

０６．非営利法人           １３．非法人         

０７．農協              ９９．その他（個人の診療所等）          

０８．生協

④ 事業所名称及びフリガナ

・保険医療機関・保険薬局等の名称をご記入ください。（一字でも異ならないようご注

意ください。）

・事業所名称のフリガナは、カタカナでご記入ください。

⑤ 郵便番号・所在地及びフリガナ

・所在地は、保険医療機関・保険薬局等の住所をご記入ください。

・所在地のフリガナは、カタカナでご記入ください。

⑥ 請求者及びフリガナ

・請求者の名称及びそのフリガナ（カタカナ）をご記入ください。

・開設者と請求者が異なる場合は、別途「委任状」の提出が必要となります。

⑦ ＴＥＬ・ＦＡＸ

・保険医療機関・保険薬局等の電話番号・ＦＡＸ番号をご記入ください。

⑧ 振込先金融機関・支店・口座種別・口座番号・受領者（口座名義人）

・国保連合会から振り込まれる介護給付費の振込先金融機関名・金融機関コードをご記

入ください。金融機関コードは分かる範囲で構いませんが、金融機関名は必ずご記入

ください。  

・支店コード・支店名をご記入ください。（支店コードは、通帳に記載されております。）

・口座種別は、「１：普通」、「２：当座」、「９：その他」のいずれかに必ず○をしてく

ださい。（「９：その他」の場合は、備考欄に詳しい種別をご記入ください。）

・口座番号は、右詰で７桁の数字をご記入ください。銀行により６桁の番号の場合は、

先頭に「０」を入れてご記入ください。

例）金融機関コード及び名称  ０００９ 三井住友銀行

  支店コード及び名称    ４１０  三宮支店

  口座種別         普通

  口座番号         ０６５４３２１（先頭に０を入れてください）

Ａ：県番号（兵庫県２８）

Ｂ：事業所区分番号

  医科･･･１ 歯科･･･３ 薬局･･･４

  老人保健施設･･･････････５

訪問看護ステーション･･･６

Ｃ：医療機関コード、薬局コード、老人

保健施設コード又は訪問看護ステ

ーションコード番号



・受領者（口座名義人）及びフリガナは、通帳の記載どおりにご記入ください。

・開設者と受領者（口座名義人）が異なる場合は、別途「委任状」の提出が必要となり

ます。

⑨ 届出理由

・初めて保険医療機関・保険薬局等として指定を受けた場合、または医療機関番号等が

変更になり、新たに番号の付番がある場合は、「１：新設」に○をしてください。

⑩ 異動年月

・異動年月は、介護給付費の請求明細の請求月（提出月）です。（サービス提供月の翌

月が請求月）

例）平成２４年４月１日指定事業所で、翌月に平成２４年４月サービス分を請求す

る場合。

    ⇒異動年月は、「平成２４年５月請求分より」となります。

⑪ 旧事業所番号

・所在地や法人種別の変更等により、新たに医療機関番号等が付番された場合は、この

欄に前の介護保険事業所番号をご記入ください。

⑫ 請求媒体

・国保連合会に請求明細書をどのような形で提出するか○をしてください。介護保険で

は、やむを得ない場合を除き原則として、伝送・磁気媒体による請求を省令上定めら

れています。

          

・「１．伝送（  －  －  ）」は、事業所保有のパソコンから介護給付費請求用の

ソフト等を使用して作成された請求情報を、電話回線を通じて国保連合会に送信する

請求方法です。その際に、事業所で使用されるＩＳＤＮ回線の接続先電話番号を必ず

ご記入ください。ＩＳＤＮ回線以外での伝送による請求はできません。

・「２．磁気（ＭＯ）」、「３．磁気（ＭＴ）」、「４．磁気（ＦＤ、ＣＤ-Ｒ）」は、光ディ

スク、磁気テープ、フレキシブルディスクに、介護給付費のソフト等を使用して作成

された請求情報を記録し、その磁気媒体を国保連合会宛に送付または直接持参する提

出方法です。該当する磁気媒体いずれかに○をしてください。

・「５．帳票」は、紙の請求関連帳票を国保連合会宛に送付または直接持参する提出方

法です。

・「５．帳票」以外を選択した場合は、別紙「電子情報処理組織又は磁気テープ、フレ

キシブルディスク若しくは光ディスクによる請求に関する届」の提出が必要となりま

す。

・伝送で請求を行う事業所において、初回請求分（指定月翌月の請求）は伝送以外の媒

体による請求になりますが、伝送の接続先電話番号が決定していれば初回提出分より

「１：伝送」に○をしてご提出ください。（注意事項参照）

磁気媒体の貼付ラベルの記載事項

【ＭＯ・ＦＤ用貼付ラベル】

（ＭＳ－ＤＯＳ／ＣＳＶ）

事業所番号

事業所名称

サービス提供年月   年  月分

提出年月日      年  月  日

媒体枚数       枚中   枚目

※ＣＤ－Ｒのレーベル面にはシール等を貼付せず、フェルトペンで下記項目を記載し

  ください。

事業所番号

事業所名称

サービス提供月    年  月分

提出年月日      年  月  日

媒体枚数      枚中  枚目

提出先        兵庫県国保連

接続先電話番号

（提出先）

兵庫県国保連



注注 意意 事事 項項

＊ 伝送に係るＩＤ・パスワードの発行について

・兵庫県から事業所情報が国保連合会のシステムに登録された後（指定月の翌月に登録）

にＩＤ・パスワードの発行処理が可能となります。そのため、早くても指定月翌月の

月末にＩＤ・パスワードの発行となり、指定月翌月の請求には間に合わず、その請求

については伝送以外の媒体での請求となります。

  ・伝送環境が整っていれば、初回提出時から「１．伝送」を選択して提出していただい

ても構いません。その際、必ず接続先電話番号をご記入ください。

   伝送環境が整っていなければ、「１．伝送」以外の請求媒体に○をし、接続先電話番

号が決まり次第、請求媒体の変更による変更届を提出してください。

＊ 委任状について

  ・開設者が本人以外の者に請求や振込先金融機関の口座の受領（口座名義人）を指定し

た場合には、別途「委任状」の提出が必要となります。「介護給付費の請求及び受領

に関する届」の提出の際に併せてご提出ください。

   様式及び記載要領については、本会介護保険課にお問い合わせください。

＊ みなし指定について

  ・介護保険サービスを提供する事業者は、原則として都道府県知事の指定を受ける必要

がありますが、健康保険法による保険医療機関・保険薬局の指定及び特定承認保険医

療機関の承認を受けている病院、診療所及び薬局は、次の居宅サービスを行う指定居

宅サービス事業所として指定があったとみなされます。（みなし指定）

   

みなし指定の対象となる居宅サービス

（介護予防）訪問看護

（介護予防）訪問リハビリテーション
保険医療機関

（医科・歯科）

（介護予防）居宅療養管理指導

保険薬局 （介護予防）居宅療養管理指導

◇お知らせ◇

＊毎月の介護給付費請求の提出は、１０日必着となっております。

  １０日が土・日・祝日の場合は、１０日に限り受け付けしております。

  受付時間は、８：４５から１７：１５までです。

   例１） ９日（土）、１０日（日）の場合

         ９日⇒閉庁  １０日⇒開庁（受付）  

    例２） ８日（土）、９日（日）、１０日（月祝日）の場合

         ８日・９日⇒閉庁  １０日⇒開庁（受付）

＊介護給付費の支払いは、介護給付費の請求明細書提出月の翌月２７日とな

ります。

届出に関するお問合せ先又は送付先

〒650－0021
神戸市中央区三宮町１丁目９番１―１８０１号

兵庫県国民健康保険団体連合会

介護保険課 管理係

TEL 078－332－5680
FAX 078－332－9520


