
様式第 1 号（第 5 関係） 

年  月  日 

 岩手町長       殿 

 

申請者  住 所 

（介護者） 氏 名                 

                    続 柄 

                    電 話 

 

 

ねたきり老人等衛生材料給付申請書 

 

 衛生材料の給付を受けたいので次のとおり申請します。 

 なお、給付額決定のため、課税台帳の閲覧など町民税の課税状況を調査することに同意します。 

 

要

介

護

者

等 

氏     名 
 

性別 男 ・ 女 

住     所 
 

生 年 月 日 年  月  日（   歳） 

介 護 認 定 
要介護

（  ） 
認定期間 年  月  日 ～  年  月  日 

身 障 手 帳 （  ）級 
障

害

名 

 

療 育 手 帳 （  ）判定 

身 体 状 況 

（部位や等級等） 

    

 

世

帯

の

状

況 

氏     名 続 柄 生 年 月 日 職  業 町民税 備 考 

    課税・非課税 
 

    課税・非課税 
 

    課税・非課税 
 

    課税・非課税 
 

    課税・非課税 
 

施設入所等の有無  有り ・ 無し（施設名等：                  ） 

 


