様式第１号（第４条関係）
	※　受　　　　　理
	※　調　　査　印　日
（担当者　　　　　）
	※　認　定・却　下
	※認定番号

	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
（　　　　　　　　）
	　　年　　月　　日
	第　  　　  号

	下田市在宅ねたきり高齢者等介護手当支給認定申請書
年　　月　　日　
　下　田　市　長　様
　在宅ねたきり高齢者等ねたきり老人認知症である老人介護手当の支給を受けたいので、下田市在宅ねたきり高齢者等介護手当支給要綱第４条第１項の規定により申請します。
　在宅ねたきり高齢者ねたきり老人認知症である老人等介護手当支給認定に係る審査のため、介護者、ねたきり高齢者等及びそれぞれの世帯に属する世帯員についての住民記録、課税情報及び介護認定情報を閲覧（確認）することを承諾します。

	介護者
	氏　　　名
	

	ねたき
り高齢
者等と
の続柄
	

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日（　　歳）
	
	

	
	住　　所
	下田市　　　　　　　　　　　　　電話

	
	生活保護
受給の有無
	　有　 　・　　　無

	ねたきり高齢者等
	氏　  名
	   
	

	
	生年月日
	   　 年　　月　　日（　　歳）
	

	
	介 護 度
	要介護４・要介護５
	過去1年間の介護サービス利用の有無
	有・無

	
	介護認定
有効期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	特別障害者手当受給の有無
	有　 　・　　　無

	世帯の課税状況
	課　　税　　・　　非　課　税

	支払希望
金融機関
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　eq \o \ac(\s \up 6(本),\s \up-6(支))本支　店

	
	種　　類
口座番号
	　普通・当座　口座番号（　　　　　　　　　　　）

	
	（フリガナ）
口座名義人
（介護者）
	


　  ※印のある欄は記入しないでください。
