様式第１号
泉大津市介護用品給付申請書
泉大津市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
申請者　　住所　
氏名　　　　　       　　　
続柄
電話
　                         
下記の者に係る介護用品の給付を申請します。
	対象者
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	生年月日
	年　　月　　日

	
	住  所
	泉大津市

	
	連絡先
	

	
	おむつの使用開始時　　期
	　年　　月
頃から
	要介
護度
	認定
期間
	
	

	
	
	
	障害の程度
	

	
	市民税
	１．非課税世帯　２．均等割り課税世帯

	世帯の
状　況
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	続柄
	年齢
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	介護用品の給付を受けるために私及び私の世帯の必要な税・介護情報の調査に同意します。また、給付決定後に毎年度行われる、私及び私の世帯の税・介護情報の調査についても、同意します。　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　



記　
