別記様式第1号（第5条関係）

年　　月　　日

美　祢　市　長　　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　   　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（介護対象者との続柄　　　　　　　）

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族介護用品支給事業利用申請書

家族介護用品支給事業を利用したいので、下記のとおり申請します。

なお、支給の可否の決定のため、申請者が属する世帯の課税状況その他必要な情報を調査されることに同意します。

記
	介護対象者
	住所
	
	電話番号
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

　　　　（　　　歳）

	
	氏名
	
	
	
	

	
	要　介　護　度
	要介護３　・　要介護４　・　要介護５　

	支給希望
用品

	介 護 用 品
	希 望 商 品 名
	サイズ
	数 量

	
	紙おむつ
	
	
	

	
	尿取りパッド
	
	
	

	
	使い捨て手袋
	
	
	

	
	清拭剤
	
	
	

	
	
	
	
	


※申請者と介護対象者が異なる世帯に属する場合のみ、記入してください。

	同　　意　　書

支給の可否の決定のため、介護対象者が属する世帯の課税状況その他必要な情報を調査されることに同意します。

介護対象者氏名　　　　　　　　　　　　　　


