
様式第１号（第４条、第７条関係） 

令和  年  月  日 

 

岩泉町長         様 

 

申請者  住    所  岩泉町    字    番地 

氏    名  

電話番号               

 

岩泉町高齢者等介護用品給付（変更）申請書 

介護用品の給付を次のとおり申請します。 

なお、要介護高齢者等の課税情報の調査について同意します。 

１ 新規申請 

２ 変更申請 

（ ① 氏名・住所変更 ② 介護者の変更 ③ 要介護度の変更 ） 

 

要 

介 

護 

者 

氏 名  性 別 男 ・ 女 

住 所 岩泉町   字    番地 

生 年 月 日 年 月 日 ( 歳) 被保険者番号  

要 介 護 度 １・２・３・４・５ 認定年月日 年  月  日 

交 付 番 号 ※変更申請の場合のみ  

摘 

要 

居宅介護支援事業者名 

ケ ア マ ネ ジ ャ ー 名 

     

申請に関する意見等： 
 

 

 

 

 

町確認欄 ※記入しないでください 

2-5 排尿 

□全介助□一部介助 

□見守り等 

□介助されていない 

2-6 排便 

□全介助□一部介助 

□見守り等 

□介助されていない 

世帯 

□同一 

□別 

課税状況 

□非課税 

□課税 

給付 

□ 可 

□ 否 

 


