様式第１号（第９条関係）
庄原市在宅高齢者家族介護慰労金支給申請書

　　年　　月　　日

庄　原　市　長　　様



　　　　　　申請者（主たる介護者）   郵便番号：      －
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：　 　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 　




　　　　　　　　　 　連絡先：(    　    )  　 － 　　　　  　
在宅高齢者との続柄：（      　　 　　　 ）

庄原市在宅高齢者家族介護慰労金の支給を受けたいので、次のとおり申請します。
	【支給算定期間】　□　２月１日～７月31日　　　□　８月１日～１月31日


	申請理由
	· 支給算定期間内において、要介護４又は５の在宅高齢者と同居し、継続介護していた

	
	· 在宅高齢者本人が死亡・転出した　（　　　　　　　年　　月　　日　死亡　・　転出　）

	
	· 在宅高齢者本人が要介護３以下に認定された（　認定期間始期　　　　　年　　月　　日）


	介　護　が　必　要　な　在　宅　高　齢　者
	住所
	庄原市

	
	氏名
	
	性　　　別
	男　・　女

	
	生年月日等
	明 治・大 正・昭 和　　　　年　　　月　　　日 生　（　　　　歳）

	
	介護保険被保険者番号
	

	
	支給算定期間の要介護度
及び認定有効期間
	　要介護（　　　　）
	　　年　月　日～　　年　月　日

	
	
	　要介護（　　　　）
	　　年　月　日～　　年　月　日

	
	支給算定期間における医療機関への入院、介護保険施設等への入所、短期入所生活介護及び短期入所療養介護の利用状況
	医療機関、介護保険施設等の名称
	　　　年　月　日から
　　　年　月　日まで

	
	
	医療機関、介護保険施設等の名称
	　　　年　月　日から
　　　年　月　日まで

	
	
	医療機関、介護保険施設等の名称
	　　　年　月　日から
　　　年　月　日まで

	
	介護の状況
	１　介護サービスの利用　　□なし　　□あり
（サービスの種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　介護者による介護の内容及び頻度等



	
	加入医療保険
	１　後期高齢者医療　２　その他（　　　　　）被保険者番号：


	証　明　欄
	　申請内容に相違なく、介護が必要な在宅高齢者と同居し継続介護していることを証明します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　　月　　　日
　　　 　　　　　　　　　　居宅介護支援事業所名等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
居宅介護支援専門員等氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


口　座　振　替　依　頼　書
　私が、庄原市から受ける在宅高齢者家族介護慰労金は次の口座に振り込んでください。

	金融機関名
	　　　　　　　　　銀行・農協　　　　　　　　　本店・本所

　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　支店・支所

	預金種別・口座番号
	普通・当座
	
	
	
	
	
	
	

	フ　　　リ　　　ガ　　　ナ
	

	口座名義
	


令和　　年　　月　　日

庄　　原　　市　　長　　様






　　　〒





　　
　住　所





　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
