様式第1号(第4条関係) (用紙　日本産業規格A4縦型)
長泉町家族介護用品支給申請書
年　　月　　日
長泉町長　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　
被介護者との関係
家族介護用品の支給を受けたいので次のとおり申請します。
なお、事業を利用するに当たり、被介護者の属する世帯及び介護者家族の属する世帯について、長泉町が所得状況の調査をすることに同意します。また、申請内容に係る個人情報を販売店へ通知することに同意します。
	被介護者
	氏名
	　

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	生年月日

及び年齢
	年　　月　　日　　(　　歳)
	介護度
	

	販　売　店　名
	

	備　　　　考
	


処理欄

	市町村民税課税状況
	備　考

	課税　・　非課税
	


