様式第１号（第３条関係）

在宅高齢者等紙おむつ給付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　 　月　 　日

岸和田市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　 　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　  　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄　 　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　　）　　　　　

下記により紙おむつの給付を申請します。

	対象者

	住所
	岸和田市　　　　　町　　　　　

	
	氏名
	
	性別
	男　・　女

	
	生年月日
	　　 年　　月　　日
	年齢
	 　 　歳
	電話
	(　  　 )

	
	おむつを使用するようになった日
	　　　年　　月　　日
	 要介護度区分
	□要介護５又は要介護４
□要介護３

	
	
	
	障害の程度
	

	世帯の状況
	氏名
	年齢
	続柄
	職業
	備考

	
	
	　　　　　　　　　
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	同意欄

紙おむつの給付承認に必要な限度において本人及び生計中心者の課税状況、本人の要介護認定状況及びその他必要事項の照会又は閲覧について、同意します。　　　　　　　　
本人氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
（※自署で行う場合は押印省略可）　　
生計中心者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
（※自署で行う場合は押印省略可）

	審査欄

	　  確認日　　　　  年　　　 月　　  日　　　　確認者名

	給付の承認　　　　可  ・  否 


