様式第1号（第5条関係）
  　年　　　月　　　日

大田市長　　　　　　　様
                申請者（介護者）  〒　　　　－　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　町　　　　　　　番地　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　    　－　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名 　　　　    　               　　
家族介護用品支給申請書
下記のとおり、家族介護用品の支給を申請します。
申請に伴い、介護者および要介護者の世帯の課税台帳を閲覧し、　　　　年度及び
年度市民税課税状況の確認を行うこと、及び要介護者の担当介護支援専門員等に対し、介護の状況、介護用品の必要性について確認を行うことを承諾します。
	氏　名

(要介護者)
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	住　所
	大田市　　　　　町　　　　　　　　　　番地　　　（　　自治会）

	要介護
認　定
	要 介 護 度
	
	認定年月日
	年　　月　　日

	
	有 効 期 間
	～

	介護支援専門員等
	所属機関
	
	氏名
	


※　介護用品の配達を依頼する事業所を以下より一つ選び、
（　）内に○を記入してください。
（    ） はあとふるライフ 林商事(株)        電話  ０８５４－８２－５５９９

（    ） (有)福田金物福祉事業所             電話  ０８５４－８２－３３０３
（    ） 土江建材 ｳｪﾙ･ﾋﾞｰｲﾝｸﾞ(有)           電話  ０８５４－８５－７２０２
（    ） よしなが介護ｼｮｯﾌﾟ(有)吉永家具ｾﾝﾀｰ  電話  ０８５４－８２－０７２５

（　　） ほっとﾗｲﾌ快適生活社(有)快適生活社  電話　０８５４－８２－０５１１
（　　） 有限会社　まめなか屋　　　　　　   電話　０８５５－６５－３４４５

（　　） 有限会社　タビラ薬品　　　　　　   電話　０８５４－８８－４１９３

（　　） (株)原商　スマイルケア             電話　０８５３－２１－４５６５

（　　）　合同会社縁　福祉用具のお店　縁～えん～電話　０８５４－８４－７２１２
以下は記入しないで下さい

	被保険者番号
	
	課税状況
	
	整理番号
	
	手当支給
	決定・却下


