　様式第１号(第７条関係)

鞍手町家族介護用品等給付申請書

令和　　年　　月　　日

鞍 手 町 長　　殿

　　　　　　　　　　申請者　住所　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（要介護高齢者との関係：　　　　　　）

電話番号　　
鞍手町家族介護用品等給付実施要綱第７条の規定により、下記のとおり申請します。
記

	要　介　護　高　齢　者
	ふりがな
	
	性別
	男・女

	
	氏　　名
	
	
	

	
	生年月日
	大正・昭和　　　年　　月　　日　　年齢　　　歳

	
	住所
	鞍手町

	
	電話番号
	

	
	介護保険

要介護度等
	要介護（　　４　　・　　５　　 ）

	
	要介護等認定

有効期間
	　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日


	要

介

護

者

家

族


	氏名
	続柄
	年齢

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※添付書類　同意書（鞍手町長、広域連合　宛）
同　　　意　　　書

鞍手町家族介護用品等給付申請に伴う審査のため、私の世帯に

係る収入の状況及び、住民税関係資料を福祉人権課が閲覧される
ことに同意いたします。

鞍 手 町 長　殿

　　年　　月　　日

	
	

	　住　所　　　鞍手町




　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	

	


同　　　意　　　書

　鞍手町家族介護用品等給付申請に伴う審査のため、福岡県介護保険広域連合が保有する私の世帯に係る要介護認定情報等を福岡県介護保険広域連合個人情報保護条例第５条第１項第２号の規定により、福岡県介護保険広域連合長から鞍手町長に提供することに同意いたします。

　　福岡県介護保険広域連合長　　殿

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　

　　　　　　　　　　住　所　鞍手町

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	


