様式第1号(第5条関係)

介護保険特別給付おむつ購入費支給申請書

　　年　　月　　日

　　(宛先)桑名市長

申請者　住所　桑名市　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

　桑名市介護保険特別給付おむつ購入費支給事業を利用したいので、次のとおり申請します。

（該当項目に○を付けてください。）
	利用者
	住所
	桑名市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地

	
	ふりがな
	　
	性別
	生年月日

	
	氏名
	
	男・女
	年　　月　　日

	１日のおむつ使用枚数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚程度


	介護保険の要介護度は

要介護４　　　　要介護５


	在宅で、かつ常時
おむつを使用する
確認
	事業所名

及び氏名
	　　　　　　　　　㊞
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