様式第１号

泉南市介護用品支給申請書

　　年　　月　　日

泉南市長　様
　次のとおり、介護用品支給の申請、住民税非課税世帯であることを申告します。
なお、要介護度、介護認定有効期間等の調査することに同意します。
	介護者（申請者）


	住所　〒５９０　－

泉南市

	
	氏名　　
　　　　　　　　　　　
	生年月日

明治・大正・昭和

　　
年　　月　　日（　　）歳
	要介護者との関係（　　　　　）

	
	
	
	電話番号

　　　　　－　　　－


	要介護高齢者の状況
	フリガナ
	生年月日

明治・大正・昭和

　　年　　月　　日（　　）歳
	介護保険被保険者番号

	
	氏名
	
	

	
	住所 〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－　　　　－

	
	

	
	要介護状態
	□要介護３
□要介護４

□要介護５
	介護認定
有効期間
	年　　月　　日から
年　　月　　日まで

	家族の状況
	氏　名
	続　柄
	生年月日
	課税状況
	備　考

	
	
	
	
	課税・非課税
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	

	
	
	
	
	課税・非課税
	

	同意書
この申請にあたり、世帯全員の住民税課税状況を確認するため、関係情報その他の資料を調査することに同意します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日　　　申請者　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※自署の場合押印不要


【泉南市記入欄】
	<利用者要介護度>

　要介護度　５・４・３

<世帯所得状況>

利用者 □ 課税 □ 非課税

家族 □ 課税 □ 非課税

<生活保護受給>          

· あり □ なし
	介護用品支給事業の利用を 決定・却下し、通知してよろしいかお伺いします。     

　　　　　　　　　　　　起案日 : 令和　　年　　月　　日

決裁日 : 令和　　年　　月　　日

決裁

	
	
	課長　
	課長代理
	係長
	係

	
	
	
	
	
	



