
様式第１号（第３条関係）

令和　　年　　月　　日

高齢者介護用品等給付申請書

日　の　出　町　長　　様

申請者　住　所　日の出町

（介護者）氏　名
電　話　０４２（　　　）

高齢者介護用品等の給付について、下記のとおり申請いたします。

記

	給付対象者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏　　　 名)
	
	男 ・ 女

	
	住　　　 所
	大久野 ・ 平 井

	
	電 話 番 号
	０４２（　　　）

	
	生 年 月 日
	明・大・昭　 　年 　　月 　　日

	世帯の状況
	ｱ.単身世帯　 ｲ.高齢者世帯 　ｳ.同居世帯 　ｴ.その他

	介護の状況

（該当に○）
	・介護度の状況（ 要介護４　要介護５　その他 ）

・その他の状況（ 寝たきり　失禁　その他 ）

	用品の品目

（識別番号）

※「おむつ等給付事業のご案内」参照
	識別番号

１．基本型　（　　　　　　）

２．追加型　（　　　　　　）× 　　

　　　　　　　（　　　　　　）× 　　

	配達希望曜日
	毎月 第２週の 　　　　　　　  曜日


介護用品の給付にあたり、所得調査（課税台帳等の閲覧）及び介護度の調査（介護認定審査会認定結果の閲覧）を承諾いたします。

　　　　　　　　　　 給付対象者　氏　名　　　　　　　　　　　㊞ 


