下松市在宅高齢者等紙おむつ給付申請書

　　年　　月　　日

下松市長　様

紙おむつ等の給付を希望しますので、下松市在宅高齢者等紙おむつ給付事業実施要綱第６条第１項の規定により申請します。
また、私の住民基本台帳及び介護保険の状況について、市長が確認することに同意します。
	申請者（対象者）
	氏名
	（ 男・女 ）
	生年
月日
	Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日
（　　　歳）

	
	住所
	下松市
	電話
番号
	

	連絡先
	
	氏　名
	続柄
	電話番号

	
	①
	
	
	

	
	②
	
	
	

	
	（お願い）市や紙おむつ業者から配達日や給付内容等を連絡するため、
日中に連絡がつきやすい電話番号をご記入ください。

	希望するものに〇印をつけてください。
なお、複数のものに〇印をつけた場合は、数を調整いたします。

	〇
	種　　類
	サイズ
	希望する商品名等があれば
記入してください。

	
	紙おむつ（パンツ型）
	ＳＳ
	Ｓ
	Ｍ
	Ｌ
	ＬＬ
	

	
	紙おむつ（テープ）
	ＳＳ
	Ｓ
	Ｍ
	Ｌ
	ＬＬ
	

	
	尿取りパッドスーパー
	※尿取り約２～３回分
	

	
	尿取りパッド長時間
	※尿取り約４～５回分
	

	
	フラットタイプ
	長方形
	


（注意）メーカーによってサイズ・数量・枚数等が異なりますので、
現在使用されている商品を事前にご確認の上、ご記入ください。　　　
　　　　　

別記第１号様式（第６条関係）





＜市確認欄＞


被保険者番号�
要介護度�
障害高齢者


日常生活自立度�
認知症高齢者


日常生活自立度�
診断書�
要件�
�
�
�
�
�
�
該当・非該当�
�









