
  第１号様式 　　　Ｈ20.4

  　  　　　　  　　　　　   　　　      　

  江  東　区　長　殿

　下記のとおり紙おむつの支給を申請します。

　１．紙おむつ支給事業の受給資格確認のため、私に関する所得状況及び介護保険受給状況を調査する

　　ことに同意します。

　２．紙おむつ支給事業申請後、私に関する情報を、サービス提供のため業務委託業者へ提供すること

　　に同意します。

　＊自筆署名が困難な方は、理由・代筆者名を記入し、署名（申請者氏名）を代筆ください。

代筆理由

（続柄）

(妻) 署名   江　東　太　郎

 ふ り が な 　 明 ・ 大 ・ 昭

         ４　年  ６  月  ８  日

 江東区　　 東陽   ４ 　丁目　 １１　  番　　　２８ 　　　号

・入院先  　○　○　病院

・入院期間　  ２０　　年  ８　月　１０　日から

その他

　        ３．病　名

　住所　　（上記住所以外を希望する場合）

　氏名 　　℡
 
 氏名　　　江　東　花　子　   （続柄  妻  　  ）  ℡○○○○-××××

　※入院・入所で介護保険が適用されている方は対象となりません。

　※江東区外に配送する場合、配送料は自己負担となります。

届出者　　　江　東　花　子（妻） 受付場所 受付者

 無　・　有　（　２０　年　１１  月 分 ま で 現 金 受 給 ）

 

配送希望先

   所得状況 　非 ・ 被 ・ 区基準内 ・ 対象外 認定番号

 現金助成の有無　

本
　
人
　
の
　
状
　
況

　　      ・障害者手帳　　なし　　　　あり（種類：　○　○　手帳　　　○　　級）

　　身体状況（該当する番号に○及び記入をしてください

　入　院現在の状態　在　宅

介護認定　
　　要介護　　　３　・　４　・　５　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　認定期間　　平成 　２０　 年 １ 月 １ 日から　平成 　２０  年　１２　月　３１　日

　認知症で字が書けない為 代筆者名　江東花子

　利用している事業所等　　○　○　事業所　　　　　　　　　　℡○○○○-××××

連　絡　先

　　　　　１．排泄状況　　　　

　　　　　２．意思伝達  　

　　　　　　　　状況

　　　　　　　トイレ（ポータブルを含む）に介助を要し、常時おむつを使用している。

　

　　　　　　　意思伝達がほとんど通じなく、尿意便意を伝えることが出来ない。

     　　　　 高齢者紙おむつ支給申請書

生
年
月
日

氏　　名

 電話番号（  ３６４７ ）４３１９
住　　所

・同意事項

申
　
請
　
者

　　　　　　　　平成  　  年  　  月  　  日

江　東　太　郎

　　　こう　とう　た　ろう

申請した日を記入して下さ
い。

署名できない具体的な理由を記入して
下さい。 親族の方が代筆して下さい。

申請者本人が自筆で署名して下さ
い。（本人が字を書くことができな
い場合に代筆して下さい。）

入院している場合は、入院
先と入院期間を記入して下
さい。

該当する項
目、番号に
○及び記入
して下さい。

利用している居宅介
護支援事業者を記入
して下さい。

病名、状況を分かる範囲
で記入して下さい。

上記住所以外を希望す
る場合に記入して下さ
い。

申請書を提出される方の
名前を記入して下さい。
(家族、ケアマネ等)

日中の連絡先
を記入して下さ
い。

現金助成を受けて
いた場合、記入し
て下さい。
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