様式第１号
	高齢者
	心　身
	医ケア


介護用品支給申請書
令和　　年　　月　　日

大石田町長　殿

申請者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　続　柄
下記により介護用品の支給を受けたいので申請します。なお、支給決定のため私の世帯に係る課税台帳並びに関係書類を大石田町保健福祉課長が閲覧することに同意します。
	要介護者
	氏　名
	
	男・女
	生年月日
	大正・昭和・平成・令和
　年　　月　　日生

	
	住　所
	大石田町
	電話番号
	

	
	要介護認定
	要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

	
	障害支援区分認定
	区分５・区分６

	
	障害者手帳
	身体障害者手帳１級・身体障害者手帳２級・療育手帳Ａ
障害の部位（　　　　　　　　　　　　）

	
	各種手当受給状況
	障害児福祉手当・特別児童扶養手当

	
	在宅時の
医療的ケア状況
※医療的ケア児等に
該当の場合
	人工呼吸器を装着・経管栄養法を実施
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　）

	世帯員の状況
	氏　　名
	続 柄
（世帯主から見て）
	町民税所得割
の課税状況
	備　　考

	
	
	世帯主
	※　有　・　無
	

	
	
	
	※　有　・　無
	

	
	
	
	※　有　・　無
	

	
	
	
	※　有　・　無
	

	
	
	
	※　有　・　無
	

	
	
	
	※　有　・　無
	


（注）※印欄は記入しないでください。
