様式第１号（第５条関係）
庄原市在宅高齢者紙おむつ購入助成券交付申請書

年　　　月　　　日
庄　原　市　長　様
申請者（主たる介護者または在宅高齢者本人）
        住所　：　〒　　　　－
庄原市　　　　　　　　　　　　        
        氏名　：　　　　　　　　   　　　　　　　　 　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　：　　（　　　　　　）　　　―　　  　    
                            　　  　　在宅高齢者との続柄　：　　　　　　　　　
庄原市在宅高齢者紙おむつ購入助成券の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
また、本申請に関して、私及び私の属する世帯の世帯員の所得及び住民記録の調査に同意します。
なお、私と受領者が異なる場合には、受領の権限を（　　　　　　　　　　　　　　　　）に委任します。
	在宅高齢者本人
	氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	庄原市

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　 　年 　　月　 　日
	性　　別
	男　・　女

	
	要介護認定の期間
	年　　　月　　　日　　～　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	要介護度
	要介護　
	紙おむつ等の使用状況
	常時使用　　・　　時々使用

	
	介護の状況
（申請日前３か月）
	１　介護サービスの利用　　□なし　　□あり
（サービスの種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　主たる介護者　　□同居の介護者　　□通い等の介護者　　□介護者はいない

	
	居住の状況
（申請日前３か月）
	１　在宅（入所・入院なし）
２　施設入所　　期間：　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
３　入院　　　　期間：　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	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
	上記事項に相違ないことを証明します。
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　所属する居宅介護支援事業所の名称
　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員等氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　    　


	受　領　書　　　　庄原市在宅高齢者紙おむつ購入助成券を受領しました。

	交付時期
	４～6月分
	７～9月分
	10～12月分
	１～３月分

	受領日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	枚数
	枚
	枚
	枚
	枚

	氏名
	
	
	
	


