総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	様式第1号(第5条関係)

(用紙　日本産業規格A4縦型)
長泉町要介護高齢者等介護者支援金支給申請書

　令和〇年○月○日
長泉町長　池田　修　様
長泉町要介護高齢者等介護者支援金を受給したいので、次のとおり申請します。

介　護　者
氏名
　　　　　　　　　　     　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
生年月日
　 　年　　月　　日
住所
電話番号

　　　　
要介護
高齢者等の氏名
　

· 要介護４
· 要介護５

生年月日
　 　年　　月　　日

要介護認定の有効期間

　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

生計状態

介護者と要介護高齢者等が　　同一　・　異なる

入所･入院等の状況

入所（ショートステイ含む）・入院等の有無
有　・　無

施設名：
　　　　年   月   日～　　　　年   月   日

施設名：
　　　　年   月   日～　　　　年   月   日

施設名：
　　　　年   月   日～　　　　年   月   日

特別障害手当受給の有無　(要介護高齢者等)

有　・　無

生活保護受給の有無　(介護者)

有　・　無

振込先等

振込先金融機関名
銀　　行

             　        信用金庫                           支店

                      農　　協
口座番号
普通・当座・その他

フリガナ

口座名義人
(介護者)
　

· チェック欄
1月
2月
3月
4月
5月
6月
7月
8月
9月
10月
11月
12月
受　付

ショートステイ・入所
入院
対象外期間・死亡等

	














記入例





押印してください（シャチハタ不可）





　　　　　　　　　　　　　　　　(一)


　介護保険被保険者証　�
�
被保険者�
番号�
○○○○�
�
�
住所�
○○○○�
�
�
ﾌﾘｶﾞﾅ


氏名�
○○　○○�
�
�
生年月日�
昭和○年○月○日�
�
交付年月日�
令和○年○月○日�
�
保険者番号並びに保険者の名称及び印�
2


2


3


4


2


0








長泉町　印�
�






介護している方の氏名・押印、生年月日、住所、電話番号を記入してください。





介護を受けている方の氏名、生年月日を記入し、該当の要介護度にチェックを入れてください。





介護を受けている方の｢介護保険被保険者証（ピンク色）｣(二)面の「認定の有効期間」欄に印字してある期間を記入してください。





　　　　　　　　　　　　　　　　(二)


要介護状態区分等�
要介護 ４�
�
認定年月日�
令和○年○月○日�
�
認定の有効期間�
○年○月○日～


○年○月○日�
�
居宅サービス�
区分支給限度基準額�
�
�
○年○月○日～


○年○月○日


   ○○○円�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
認定審査会の意見及びｻｰﾋﾞｽの種類の指定�
�
�






生計を同じくする場合は　同一に○を、


生計が異なる場合は、異なるに○を


記入してください。


※異なる場合は支給対象となりません。





支給対象年の１月から12月までに、


ショートステイや病院入院をしたことがあればその施設名と期間を記入してください。





･介護を受けている方が特別障害者手当を受給しているか


･介護している方が、生活保護を受給しているか


該当する方に○を記入してください。





介護している方（介護を受けている方ではありません）へ振り込みますので


介護している方名義の通帳の金融機関と支店、口座番号、種別（普通・当座のみ。貯蓄は不可）、名義を記入してください。





振込先の通帳をご持参ください


（口座番号・名義確認のため、


役場で写しをとらせていただきます）





役場担当課で使用するチェック欄です。


（記入不要）








〔J-Sapa①〕
1
2
〔J-Sapa①〕


