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家族介護支援金支給申請書

平成　　年　　月　　日

　　上小阿仁村長　様

申請者  住 所　上小阿仁村

氏 名　　　　　　　　　　　　　印


　下記のとおり、在宅介護が必要な状態となりましたので、家族介護支援金を支給くださるよう申請します。

	対 象 者
	住　　所　　上小阿仁村

	
	氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　）

	
	生年月日　　　　　　年　　月　　日生
	性別　　　男　・　女

	
	要介護度　　要介護　３　　４　　５
	認定日　平成　　年　　月　　日

	
	身体障害者手帳（　　種　　級）手帳番号　秋田県　第　　　　　　　号

	
	障 害 名

	
	その他手帳　（　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　）

	介 護 者
	氏　　名
	年齢　　　歳
	対象者と
の 関 係

	介護状況
確 認 欄
(該当に○)
	介護を要
するもの
	・入浴 ・食事 ・排泄 ・移乗 ・移動 ・衣服脱着 ・洗面
・認知症有　・認知症無

	
	そ の 他
	

	支払希望金融機関
	名　　称
	
	口座番号
	

	
	支 店 名
	
	（カ　ナ）名　義
	

	
	種　　別
	
	
	

	備　　考
	確認日　平成　　年　　月　　日

介護状況確認者　上小阿仁村地域包括支援センター　　　　　　　　　印



