様式第1号(第3条関係)

寝たきり老人紙おむつ購入費助成申請書

　
※受給者番号
第　　　　号

対象者
住所
田上町大字


氏名
　


生年月日
年　　月　　日(　　歳)　


世帯主名
　
電話番号
　　―

本人の状態
寝たきりになった時期
年　　　　月頃から


排泄の状況
1　全面的に介助を必要とする。
2　一部介助を必要とする。
3　自分でどうにかできる。


おむつの使用状況
1　常におむつを使用している。
2　夜だけおむつを使用する。
3　時々、おむつを使用する。

　紙おむつ購入費助成申請にあたり、世帯の課税状況を確認する事に同意の上、申請します。
　　　　　年　　月　　日
住所　　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印　
　田上町長　　　　様

※世帯区分
1　生活保護・前年所得税非課税世帯　　2　その他

※印欄は記入する必要はありません。
