様式第２号（第４条関係）

日南町小児慢性特定疾病児童等日常生活用具給付調査書
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	世帯区分
	１　被保護世帯、中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残
留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律による支援給付受給世帯
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	１　自宅　　　２　借家（家主の諾否）

	給付後の
日常生活
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	入浴
	１　自力ででき
るようにな
る
２　一部介助で
できるよう
になる
３　給付しても
変わらない
４　その他
　　（　　　）
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る
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４　その他
　　（　　　）
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	１　在宅生活が可能になる　　　２　その他（　　　　　　　　　）
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	給付する
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	円
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	円
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	円

	その他
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