
様式第１号（第３条関係） 

在宅寝たきり高齢者等紙おむつ給付（変更）申請書 

 

令和  年  月  日 

 

三島市長  あて          

 

〒 ４１１－ 

申 請 者 住 所 三島市 

 

 氏 名 

 

電話番号 

 

 

次のとおり紙おむつの給付（変更）申請します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（注）1.介護保険証を提示またはコピーを添付してください。 

   2.変更の場合は太字の枠のみ記入してください。 

   3.4 月～5 月の申請については、前年度市県民税で判断します。 

 

対

象

者 

住 所 三島市 

氏 名    

生年月日 明治・大正・昭和   年   月   日 年齢      才 

介護保険被

保険者番号 
 要介護度 １･２･３･４･５ 

申請理由 
（要介護度 1、2 又は 3 の場合） 

要介護認定 

有 効 期 間 
   年   月   日から    年   月   日まで  

同
居
家
族
状
況 

氏 名 
対象者と

の 続 柄  
生年月日 職業 

今年度市県民税

課 税 状 況  

 
本人 

  
課税・非課税 

    
課税・非課税 

    
課税・非課税 

    
課税・非課税 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

担当ケアマネジャー 

 

事業所名                  氏 名 

 

 

 

 

※ 審査結果 （市記入欄） 

 

同 意 書 

 

 在宅寝たきり高齢者等紙おむつ給付事業を受けるにあたり、身体状況等、世帯状

況及び市県民税非課税を証明するため、介護認定資料及び課税台帳等を市職員が閲

覧することに同意します。 

 

 

 令和  年  月  日 

氏名              ○印  

氏名              ○印  

氏名              ○印  

氏名              ○印  

 

要介護度 □１  □２  □３  □４  □５ 

           □否 □可 (理由      ) 

世帯状況 □ 同居者あり  □ 同居者なし 

課税状況 □ 課税世帯   

課税者氏名 

 

□ 非課税世帯 

審査結果 □ 給付可    □ 給付不可 

備  考 
 

 


