別記第1号様式（第4条関係）

山武市紙おむつ給付申請書
　
年　　月　　日　
　（あて先）山武市長
住所　　　　　　　　　　　　
申請者　氏名    　　　　　　　印　
電話番号　　　　　　　　　　　　
　紙おむつの給付を受けたいので、山武市紙おむつ給付事業実施要綱第4条第1項の規定により、次のとおり申請します。また、紙おむつ給付決定のために必要な市が保有する個人情報の利用に同意します。
　
	給付対象者
	住所
	山武市
	電話番号
	

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏名)
	
	男・女
	生年月日
	年　月　日

	
	介護認定審査会による認定結果
	認定年月日
	年　月　日
	認定結果
	要介護



	
	
	認定有効期間
	 年　 月　 日 ～ 　年　 月 　日

	同居者の状況
	氏　名
	続柄
	生年月日
	職　業
	備　考

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　


山武市記入欄
	交付年月日
	被保険者番号

要介護度　　　　　１　・　２　・　３　 ・　４ 　・　５
世帯課非判定　　　非　・　均　・　課（合計所得金額　　　　　　　　円）
入院・入所の有無　無 ・ 有　／　おむつの使用状況　　常時 ・ その他（　　　　）
未納の有無　　　　介護保険料　 無 ・ 有／後期高齢者医療保険料　　無 ・ 有

国保税　　無 ・ 有　／市税　　無 ・ 有
支給・不支給　　　（確認日：　　　年　　　月　　　日　確認者：　　　　　　）

	年　月　日
	

	有効期限
	

	年　月
～　年　月
	


