様式第１号
　　　　年　　 月　　日

玉東町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞

在宅高齢者等おむつ費用助成受給資格者認定申請書

下記の者に対しおむつが必要ですので意見書を添えて申請します。

また、入院・入所中は資格喪失となりますので必ず届け出ることを確約します。

記
おむつを必要とする者

住　所　　玉東町大字　　　　　　　　　　　　　☎　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　歳）男・女

介護度　　　　　　　　要支援　１・２　　要介護１・２・３・４・５
	※医師の意見書

	（必要とする理由・現在の状況）
　　　　　　　　　　　
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　についておむつの使用が必要と認めます。　　　
　　　　　　　　　年　　月　　　日　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　


※介護認定証がない方、身体障害者の方は医師の意見書欄に証明をもらわれてください。

