第14号様式（第17条関係）
介護保険紙おむつ等介護用品支給サービス利用申請書
　　年　　月　　日
　（宛先）沼津市長
　　以下のとおり、関係書類を添えて紙おむつ等介護用品支給サービスの利用を申請します。
	申請者
	住所
	電話　　　　　　　　　　

	
	氏名
	
	続柄
	

	対 象 者
	住所
	
	
	
	電話　　　　　　　　　　

	
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	被保険者番号
	
	要介護認定
	要介護

	居住区分
	１　高齢者のみの世帯　　２　ひとり暮らし　　３　その他の世帯

	介助者
	住所
	電話　　　　　　　　　　

	
	氏名
	
	続柄
	

	担当ケアマネジャー
	事業所名
	電話　　　　　　　　　　

	
	氏　　名
	


	申請理由
	紙おむつが
必要な理由
	１　寝たきり　　２　体力低下　　３　感覚麻痺　　４　認知症
５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	紙おむつの
使用状況
	１　常時　　２　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	特　記　事　項
	

	利用予定の事業所
	※予め、下記配達希望と取扱紙おむつ等について確認しました。

	配達希望
	場 所
	１　対象者住所　　２　店頭にて

	
	時 間
	１　なし　　２　あり（ 午前 ・ 午後 ・ 16時以降 ）

	
	曜 日
	１　なし　　２　あり（ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日）


	前年所得税の
課税状況
	１　生活保護受給中　　２　非課税　　３　課税有（課税額　　　　円）


　※本申請書には、以下の書類を添付してください。
　　・所得税の課税額が確認できる書類（源泉徴収票など）
	　介護保険紙おむつ等介護用品支給サービス利用のために必要があるときは、沼津市が課税額を確認すること及び利用予定事業所等に、私の所得階層の判定結果、住民情報及び申請理由等を通知することに同意します。
　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　


　








