様式第１号（第６条関係）

平生町介護用品支給申請書
　　年　　月　　日
平生町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（自宅で介護している平生町内居住の家族）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　－　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　平生町大字
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
※電話番号は配達の日程調整などに使用しますので、確実に連絡できる人の電話番号をご記入ください。
下記のとおり、介護用品の支給を申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	対象者

	氏　　　名
	
	被保険者番号
	

	
	住　　　所
	平生町大字

	
	生年月日
	明・大・昭 　　年　 月 　日生（　　）歳
	性　別
	男　・　女

	
	介護保険の

要介護度
	要介護（３・４・５ ）※要支援１・２要介護１・２の方は申請できません。

	
	生活・心身

の状況
	・ねたきり  （　有　・　無　）　　
・認知症    （  有　・　無　 ）
・身体障害者（　　　　級）障害名（　　　　　　　　　　　　）

	支給希望の

介護用品
	紙オムツ　・　尿取り（ケア）パッド（支給を希望するものに○）


                                                                　　    
【町記入欄】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	確認事項
	要介護状態区分
	要介護３・４・５ 
	寝たきり

自立度
	認知症

自立度

	
	常時失禁の有無及び原因
	有　・　無　疾病（　　　　　　　）・その他（　　　　　　　）

	
	支給用品限度額
	　　　　　　　　　　　　円（月額：　　　　　　　　　円）

	上記申請について、支給決定してよろしいか。　　　　
　　　年　　　月　　　日

	課
　　長
	
	課長補佐
	
	班　

　　　長
	
	担
当
	
	□　支　給　
□　不支給
	支給開始月
　　　　年　　月分から

	介護用品配達事業所リスト　（希望の事業所の右欄に○をしてください。）

	事　業　所　名
	所　在　地
	配達可能区域
	○印

	あおぞら薬局
	平生村553-11

（おきの内科糖尿病クリニック　向い）
	町内全域
	

	河村福祉サービス
	平生町558-1

（イオンタウン内）
	町内全域
	

	平生町社会福祉協議会　　　　　　　　（いきいきショップ）
	平生村618-2

（平生町体育館　向い　｢あいあむ｣ 内）
	町内全域
	

	
	
	
	

	

	

	

	


	　支給対象者（要介護度）
	１か月の支給上限額

	要介護３
	４,９００円

	要介護４・５
	６,５５０円



２０２３年度





上記を超える額については、申請者の自己負担となります。


また、以下の場合には全額返還していただきます。


申請内容に虚偽があった場合


要介護度の変更や入院、施設入所などで支給対象外となった後も介護用品の支給を受けていた場合








⇒裏面もご記入ください

