砺波市家族介護おむつ券配付事業申請書
令和　　年　　月　　日

砺波市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり、砺波市家族介護おむつ引換券の支給を申請します。
	利

用

者
	ふりがな
	
	性　　別
	男・女

	
	氏　　名
	
	生年月日
	大正　昭和　平成　令和

年　　　月　　　日

	
	住　　所
	砺波市
	電話番号
	

	
	要介護状況

または

障害状況
	※いずれかに○をし、状況を記載ください

・要介護：（要介護　　　　　　　　 ）

・重度身体障害者（児）：(身体障害者手帳　　 　種　　　 級)

・重度知的障害者（児）：(療育手帳Ａ)

	
	被保険者番号
	００００
	要介護

認定期間
	令和　　年　　月　　日

～令和　　年　　月　　日

	介

助

者
	氏　　 名
	
	続　　柄
	

	
	住　　　所
	□利用者と同じ
	電話番号
	

	課税状況等の

確認調査の同意
	市長が砺波市家族介護おむつ券配付事業を実施するにあたり、毎年

住民記録、課税状況及び介護保険情報を利用することに同意します。

（利用者自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（介助者自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	利用者及び

家族介護の状況

(介護支援専門員記載)
	おむつ交換の頻度

家族介護の状況

介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　




