
様式第１号（第３条関係）

令和●●年●●月●●日

住 所 城市〇〇〇１丁目１番地１号

申請者（介護者） 連絡先 （ ０７４５－〇〇－〇〇〇〇 ）

氏 名 城 花子

対象者との続柄（ 子 ）

家族介護用品支給申請書

対 象 者

住 所
城市〇〇〇１丁目１番地１号

( TEL：０７４５－〇〇－〇〇〇〇）

フ リ ガ ナ

氏 名

カツラギ タロウ 昭和〇〇年〇〇月〇〇日生

（ 〇〇 歳）城 太郎

介護保険
要介護度 3・4・5

被保険者

番号
＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

有 効 期 間 令和〇〇年〇〇月〇〇日 ～ 〇〇年〇〇月〇〇日

品 目

（紙おむつのタイプ） 希望するものに○を付けてください。

① フラットタイプ

② テープ止めタイプ（ Ｓ ・ Ｍ ・ Ｌ ）

③ リハビリタイプ（ Ｓ ・ Ｍ ・ Ｌ ・ ＬＬ ）

④ 尿取りパット

※２種類まで選択可（２種類の場合は、各種１月当たりの枚数がそれぞれ半分ずつになります。）

添付書類 □市区町村民税の状況を証する書類

介護用品の支給決定及び随時必要があるときは、本市において住民情報、要介護度、認定調査票及び

市区町村民税課税状況を調査することについて同意します。

令和〇〇年〇〇月〇〇日

対象者氏名 城 太郎

介護者氏名 城 花子

対象者との続柄（ 子 ）

申請日記入

本人、家族、本人・家族から

依頼を受けたケアマネジャ

ー・民生委員等

※ 1月 1日現在、 城市民の方は添付不要

※必ず本人または同居家族の方が記入

申請日記入


