様式第1号（第3条関係）

色麻町ねたきり者等紙おむつ代支給申請書

年　　月　　日

色麻町長　　　　　様

申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　印

電話番号　　　　　　　　　　　　　　

ねたきり者等に対する紙おむつ代の支給を受けたいので申請します。
	対象者
	ねたきり者等氏名
	
	男・女
	　　年　 月 　日生 

	
	ねたきり等になった時期
	年　　　 月 　　　日頃

	
	紙おむつを使用するようになった時期
	年　　　 月 　　　日頃

	
	ねたきり等になった原因
	

	
	身体障害者手帳
	有・無
	程度
	種級

	
	生活動作
	歩行
	1自分でできる　2一部介助が必要　3不可能

	
	
	食事
	1自分でできる　2一部介助が必要　3全部介助

	
	
	入浴
	1自分でできる　2一部介助が必要　3全部介助　4不可能

	
	
	着替え
	1自分でできる　2一部介助が必要　3全部介助

	家族構成
	氏名
	続柄
	年齢
	職業（会社名）
	備考

	
	
	世帯主
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	口座
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支　店

	
	口座名義
	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	―
	
	
	


	民生委員の証明
	上記について相違ありません。

民生委員氏名　　　　　　　　　印　


