
第１号様式

宿毛市長　　様

介護用品の給付を申請します。

住所

電話番号

フリガナ

氏名

生年月日

個人番号

住所

フリガナ

氏名

生年月日

個人番号

必要とする介護用品名

備　　　　　　　考

対象者 住所

氏名

要介護者 住所

氏名
印

代筆者 住所

氏名

介　護　用　品　給　付　申　請　書

　　　　　（続柄　　 　　）

【添付書類】
　・戸籍謄抄本またはパートナー（ファミリー）シップ登録証の写しなど申請者と要介護者の関係が確認できるもの　

年 月　 　日

申　請　者

要 介 護 者

※私は、この申請に必要となる要介護者及び対象者の世帯全員の市民税課税情報及び介護保険料収納状況につ
いて関係部署から必要な情報を取得することに同意します。
また、この申請に必要となる要介護者及び対象者の住民基本台帳を閲覧することに同意します。


