
様式第1号(第5条関係)
年　　月　　日
　　年度　由布市在宅高齢者等紙おむつ等購入補助金交付申請書(　　月分)
由布市長　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　申請者（介護者）　住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　 　　　
電話番号

由布市在宅高齢者等紙おむつ等購入補助金の交付を受けたいので申請します。

	対象者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(（フリ),氏)　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ガナ）),名)
	性別
	生年月日

	
	　
	男・女
	年　　　月　　　日

	住所
	由布市

TEL 　　　　―　　　　―　　　　(世帯主　　　　　　　)

	同居家族

の

状況
	氏　　名
	続柄
	生年月日
	年齢
	職業
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	該当する項目に、○印をお願いします。

	介護度
	要介護4・要介護5

	入院の有無
	無　・　有　(期間　　　　　　　～　　　　　：入院日数　　　日)

	紙おむつ等の総額
	円
	添付書類
	紙おむつ等購入補助金の対象となる経費
の領収書(裏面添付のこと・レシート可)

	おむつ等の商品名及び数量
	


※この申請書は、月ごとを単位として提出してください。

　由布市在宅高齢者等紙おむつ等購入補助金の交付を決定するにあたり、私及び私の属する世帯の世帯員の住民登録資料、所得状況及び介護保険要介護認定等に係る資料について調査、閲覧することに同意します。
　　年　　月　　日

　　　　　　介護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日
　　　　　　対象者氏名　　　　　　　　　　　　　　　

