様式第1号（第3条関係）

(表)
在宅障害者等紙おむつ給付申請書
年　　月　　日　　

　（あて先）合志市長
申請者　　住所　合志市　　　　　　　　番地　
(介護者)　氏名　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　

　合志市在宅障害者等紙おむつ給付について、次のとおり申請します。
	受給資格者
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日　　

	
	住所
	合志市
	性別
	男・女
	年齢
	歳

	受給者の状況
	(1)身体障害者手帳1種1級を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者
(2)療育手帳A1を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者
(3)精神保健福祉手帳1級を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者

	紙おむつを着用し始めた日
	年　　　月　　　日

	手帳等の有無
	身体障害者手帳
(有　・　無)
	手帳番号(　　　　　　　　　　)等級(　　　　　　　　)
障害名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	療育手帳
(有　・　無)
	手帳番号(　　　　　　　　　　)等級(　　　　　　　　)

	
	精神福祉手帳
(有　・　無)
	手帳番号(　　　　　　　　　　)等級(　　　　　　　　)

	備考
	　



(裏)
在宅障害者等紙おむつ給付調査表
	受給資格者
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日
(　　　歳)

	
	住所
	合志市
	性別
	男　・　女

	　受給資格者の状態を次のとおり確認しました。
　1　6月以上紙おむつの着用があり、常時紙おむつを使用している状態である。
　2　上記1以外の状態である。
　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　　以下のいずれにも該当しない者である
　・合志市日常生活用具給付等事業で給付を認められる者　　　　(有・無)
　・合志市在宅高齢者家族介護用品支給事業で給付を認められる者(有・無)
　・生活保護法による被保護世帯に属する者　　　　　　　　　　(有・無)

　　　　　　年　　月　　日

調査員氏名　　　　　　　　　　　　

	保健師の意見
	保健師氏名　　　　　　　　　　　　

	該当要件
	1
	身体障害者手帳1種1級を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者

	
	2
	療育手帳A1を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者

	
	3
	精神保健福祉手帳1級を所持し、紙おむつ着用を常時必要とする者

	調査の結果
	認定
	却下

	備考
	　



