様式第１号
家族介護用品購入費支給申請書

令和　　　年　　　月　　　日

増　毛　町　長　　様

申請者 住所　増毛町
氏名　

家族介護用品の支給を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
	被介護者
の状況

介護を受けている方
	介護保険被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	
	生年
月日
	ＴＳ　　年　　月　　日

	
	住所
	増毛町

	介護者
の状況

介護をして
いる方
	氏名
	
	生年
月日
	ＴＳ　　年　　月　　日

	
	電話
番号
	－　　　　－
	続柄
	

	関係書類
	

	
同 意 書

　この申請に関して町が必要とするときは、私と私の属する世帯の世帯主及び世帯全員の所得状況等について調査される事に同意します。

（被保険者）住　所　　増毛町

[bookmark: _GoBack]氏　名　　　　　　　　　　　




