別記様式第１号（第４条関係）
令和　　年　　月　　日

尾花沢市介護用品支給申請書

尾花沢市長　殿
　　　　　〒　　　-　　　　　
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　 　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　介護用品の支給について、対象者の世帯に係る尾花沢市課税台帳および関係書類を福祉課長が閲覧することを同意の上、下記のとおり申請します。
記

	被保険者番号
	

	対象者
	住　所
	尾花沢市
	氏名

	
	
	
	

	
	性　別

男・女女 IF  = "男" "・女" "" 

	生年月日
	大正・昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日
	電話

	
	
	
	
	

	要介護認定の結果
	要介護：２・３・４・５
認定の有効期間：　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

	身体障害者手帳
	有・無　　障害名（　　種　　級）

	対象者の状況
	１．自宅

２．入院中（入院先と入院日を記入してください）
医療機関名：　　　　　　　　　入院日：
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□常時失禁状態である

	世帯員の状況
	続柄
	氏名
	年齢
	課税状況
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


通知書及び支給券の送付先　
申請者　・　対象者　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
