様式第１号（第5条関係）

紙おむつ給付申請書
     年     月     日
   ( あて先 ) 那珂川市福祉事務所長
                                        　　　申請者

                                         　　　　 住   所　　　　　　　　　　　　　　 
                                         　　　　 氏   名                           ㊞
                                            　　　（利用者との続柄           　       ）　
                                            　　　（電話   　　－　　　　－          ）　
  那珂川市紙おむつの給付事業を利用したいので次のとおり申請します。なお、判定に際して介護保険認定関係書類及び世帯の所得状況を課税台帳等により確認されることを承諾します。
1.対　象　者 
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日
	男 ・ 女

	住　所
	那珂川市
	電話番号
	－　　　－


2.世帯の状況
	氏　　名
	利用者との続柄
	年齢
	氏　　名
	利用者との続柄
	年齢

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.介護保険認定状況
	介護度
	　要介護１　　要介護２　　要介護３　　要介護４　　要介護５

	認定有効期間
	年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	段　　階
	（　　　　　）※記入の必要はありません


4.本人の状況・現在の健康状態・紙おむつの使用状況等
	(1)本人の状況
	1. 在宅で生活
	2.　現在入院中であるが退院の見込みがある（　　 月　　日ごろ）※入院中は利用できません

	
	3.グループホーム・有料老人ホームに入居

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(2)主病名
	
	(3)主医療機関名
	

	(4)現在1日あたりの紙おむつの使用枚数
	1日　　　　枚程度使用している


5.手帳の保有状況
	身体障害者手帳
	無・有　→
	等級（　　級）　障害名（　　　　　　　　　　）

	療育手帳
	無・有　→
	判定（　　　）　（　　　年　　月　　日判定）


