様式第１号（第４条関係）
家族介護用品給付申請書

伊達市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
家族介護用品の給付を受けたいので、伊達市家族介護用品給付要綱第４条の規定により、次のとおり申請します。

また、私（主たる介護者）の属する世帯員及び要介護者の属する世帯員の以下の情報について、市長が確認することに同意します。
・世帯情報及び市民税の課税内容（住民基本台帳及び市民税課税台帳）
・介護保険サービス利用状況（ケアマネジャー・介護事業所への照会）
・給付券の引き換え内容等（指定薬局等への照会）
	介護者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	
	住所
	郵便番号
伊達市

	
	電話番号
	

	
	被介護者との関係
	

	
	給付要件（次のすべてに該当することを確認し、レ点を記入してください。）

□　本市に住所を有している。

□　市民税非課税世帯に属している。

□　要介護者を在宅において、主に介護している。

	要介護者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	
	住所
	郵便番号

伊達市

	
	電話番号
	

	
	給付要件
	（次のすべてに該当することを確認し、レ点を記入してください。）

□　本市に住所を有している。

□　市民税非課税世帯に属している。

□　現在、介護保険の要介護４又は要介護５の認定を受けている。
□　現在、入院していない。

	
	現在、施設を利用している場合→ 施設名

	
	担当ケアマネジャー
	居宅介護支援事業所

	送付先
	（通知文等の送付先が介護者住所と異なる場合のみ、こちらにご記入ください。）

郵便番号

　


