様式第１号
阿波市家族介護用品支給事業利用申請書
○年　○月　○日
阿波市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者 住所　○市○町○○　○番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   氏名　市場　花子　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　要介護者との続柄　長女
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　0883-○○-○○○○
私は、阿波市家族介護用品支給事業を利用したいので、下記のとおり申請します。
また、この申請に伴い、阿波市及び阿波市地域包括支援センターが私の世帯の情報を調査することに同意します。
	要
介
護
者
	住　所
	阿波市吉野町○○　○番地

	
	氏　名
	吉野　太郎
	生年月日
	S5年　○月　○日

	
	要介護度
	４　・　５

	要介護認定
有効期限
	　　R○年○月○日から
　　R○年○月○日まで

	
	状　況
	１在宅
２病院（病院名　　　　　　　　　）に（病名　　　　　　　　　　）
　により入院中であるが、　　　　年　　月　　日退院予定。

	
	居宅介護支援事業所
	□居宅介護支援センター
	担当ケアマネジャー
	名前を記入

	購入希望業者名
	　□薬局


同居しているすべての方について記入してください。
	要介護者の世帯状況
	氏　名
	生年月日
	続　柄
	職　業
	年度市民税額

	
	吉野　太郎
	S5.○．○
	世帯主
	無職
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税


１申請者と要介護者が別世帯の場合は、別紙を提出してください。
２申請者が市外在住の場合は、申請者の住民票（謄本）及び世帯全員分の市町村民税非課税証明書を添付してください。（中学生以下、学生を除く）
阿波市家族介護用品支給事業利用申請書（別紙）
要介護者と別世帯の場合、その理由及び主な介護者の介護の状況を書いてください。
	介護者
	住所
	○市○町○○　○番地

	
	氏名
	市場　花子

	要介護者
	住所
	阿波市吉野町○○　○番地

	
	氏名
	吉野　太郎

	理　由
	結婚して○市に住んでいるが、介護ができる親族が私しか

	
	いないため、父親の介護に毎日通っている。夫の親と同居のため

	
	別世帯となっています。

	介護状況（１日）
	７時半
12時　　
18時

	おむつ交換、着替え
食事準備、介助
洗濯
おむつ交換
食事準備、介助
洗濯片付け
入浴介助
おむつ交換
食事準備、介助
おむつ交換
帰宅
	サービス利用状況
（ヘルパーなど）
9：00～10：00
買い物、調理
14:00～15：00
入浴介助


	介護日数
	　１週間に　６　日介護している


　
※介護者の住所が阿波市にあるときは、下に世帯状況を記入してください。
	介護者の世帯状況
	氏　名
	生年月日
	続　柄
	職　業
	年度市民税額

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税


　この申請に関して私の世帯の所得等を調査することに同意します。
　　　　年　月　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
世帯主　　　　　　　　　　　
様式第１号(第５条関係)
阿波市家族介護用品支給事業利用申請書
年　　月　　日
阿波市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者 住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　要介護者との続柄
　　　　　　　電話番号
私は、阿波市家族介護用品支給事業を利用したいので、下記のとおり申請します。
また、この申請に伴い、阿波市及び阿波市地域包括支援センターが私の世帯の情報を調査することに同意します。
	要
介
護
者
	住　所
	阿波市

	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	要介護度
	４　・　５
	要介護認定
有効期限
	　　　年　　月　　日から
　　　年　　月　　日まで

	
	状　況
	１在宅
２病院（病院名　　　　　　　　　）に（病名　　　　　　　　　　）
　により入院中であるが、　　　　年　　月　　日退院予定。

	
	居宅介護支援事業所
	
	担当ケアマネジャー
	

	購入希望業者名
	


同居しているすべての方について記入してください。
	要介護者の世帯状況
	氏　名
	生年月日
	続　柄
	職　業
	年度市民税額

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税


１申請者と要介護者が別世帯の場合は、別紙を提出してください。
２申請者が市外在住の場合は、申請者の住民票（謄本）及び世帯全員分の市町村民税非課税証明書を添付してください。（中学生以下、学生を除く）
阿波市家族介護用品支給事業利用申請書（別紙）
要介護者と別世帯の場合、その理由及び主な介護者の介護の状況を書いてください。
	介護者
	住　所
	

	
	氏　名
	

	要介護者
	住　所
	阿波市

	
	氏　名
	

	理　由
	

	
	

	
	

	介護状況（１日）
	時間
(例)8：00
	介護の状況を記入してください。
(例)食事介助、おむつ換え
	サービス利用状況
（ヘルパーなど）


	介護日数
	１週間に　　　　日介護している


※介護者の住所が阿波市にあるときは、下に世帯状況を記入してください。
	介護者の世帯状況
	氏　名
	生年月日
	続　柄
	職　業
	年度市民税額

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税

	
	
	
	
	
	課税・非課税


　この申請に関して私の世帯の所得等を調査することに同意します。
　　　　　　年　　月　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
世帯主　　　　　　　　　　　　　
記入例





常時介護をしている方の住所、名前等を記入してください





購入するお店を１ヶ所決めてください。


現在、他の方が利用されていないお店の場合、決定まで時間がかかります。また、お店の変更をお願いすることがあります。





記入例





介護者の住所が阿波市外のときは、記入しないで、世帯全員の住民票（謄本）と課税証明書（非課税を証明するため）を添付してください。











