
様式第１号（第５条関係）

　岩出市長　様　　         　

　申請者

　　　住所住所

　　　氏名氏名

　　　給付対象者との続柄　（　　　　　）支給対象者との続柄　（　　　　　）

　　　電話番号電話番号

　岩出市紙おむつ支給事業実施要綱第５条の規定に基づき、紙おむつ等の支給を受けたいので、下記

のとおり申請します。

住　　　所

フリガナ

氏　　　名

生年月日

要介護度

氏名 続柄 年齢
※市町村記入欄

課税状況

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

   年　　月　　日　

年　　月　　日

同意する　・同意しない

同意する　・同意しない

岩出市紙おむつ支給申請書

記

支
給
対
象
者

家
族
構
成

市町村課税状況の
確認について

同意する　・同意しない

同意する　・同意しない

同意する　・同意しない

同意する　・同意しない

支給を希望する介護用品

電話番号

介護認定情報の
確認について

支給対象者の居住実態について


