[bookmark: _GoBack]様式第１号（第３条関係）
ねたきり老人等おむつ受給資格認定請求書
	
	申請年月日　　　　　年　　月　　日

	申 請 者
	ふりがな
氏名
	印　
	男女
	高齢者等との続柄
	
	電話番号
	

	
	住所
	度会郡大紀町　　　　　　　　番地

	高　　　齢　　　者　　　等
	ふりがな
氏名
	印　
	男女
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成
年　　　月　　　日　　

	
	住所
	度会郡大紀町　　　　　　　　番地

	
	区分及び障害程度
	（該当番号に○印をつけてください）
１　65歳以上の者　　介護保険法による要介護　４・５
２　身体障害者手帳を有する者
　　（身体障害者手帳　種　級　 手帳番号 　　県第　　　　号）
３　療育手帳を有する者
　　（療育手帳　　　　判定　　 手帳番号 　　県第　　　　号）

	
	紙おむつ使用開始時期
年　　　月　　　日　　
（常時使用開始時期を記入してください）
	＊在宅で常時使用の方に限ります。

	

	　ねたきり老人等おむつ受給資格申請について、調査した結果、上記のとおり相違ありません。
　　　　　　年　　月　　日
□担当民生委員
　氏　名　　　　　　　　印
□担当介護支援専門員





	役 場 処 理 欄
	
	受 付 印
	

	
	認定番号
	号
	
	
	

	
	支給開始年月
	年　　月
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様式第１号（第３条関係）   ねたきり老人等おむつ受給資格認定請求書  

 申請年月日       年    月    日  

申   請   者  ふりがな   氏名  ◯ 印    男 女  高齢者等 との続柄   電話 番号   

住所  度会郡大紀町          番地  

高     齢     者     等  ふりがな   氏名  ◯ 印    男 女  生年 月日  明治・大正・昭和・平成   年     月     日     

住所  度会郡大紀町          番地  

区分及び 障害程度  （該当番号に○印をつけてください）   １   65 歳以上の者    介護保険法による要介護   ４・５   ２   身体障害者手帳を有する者      （身体障害者手帳   種   級     手帳番号      県第      号）   ３   療育手帳を有する者      （療育手帳      判定      手帳番号      県第      号）  

紙おむつ使用開始時期   年     月     日      （常時使用開始時期を記入してく ださい）  ＊在宅で常時使用の方に限ります。  

 

  ねたきり老人等おむつ受給資格申請について、調査した結果、上記のとおり相違ありま せん。          年    月    日   □ 担当民生委員     氏   名          ◯ 印   □担当介護支援専門員      

 

役   場   処   理   欄   受   付   印   

 認定番号  号     

 支給開始年月  年    月     

 

