様式第4号（第17条関係）
美里町重度障害者等日常生活用具給付（貸与）申請書

令和　　年　　月　　日

　美里町長　上　田　泰　弘　様
申請者　居住地　：　美里町　　　　　　　　　　
氏名　：　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　
電話番号　：　　　　　　　　　　　　　　
　美里町地域生活支援事業実施要綱第17条の規定により、下記のとおり申請します。

　なお、決定のために必要な私の世帯状況及びその課税状況等を調査されること、決定内容を見積業者へ通知されることを承諾します。

記

	対　　象　　者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)
	
	生年
月日
	
	年　　月　　日　生

	
	個人番号
	
	
	
	

	
	居住地
	美里町
	現況
	在宅・入院・入所（　　　　　　　 ）
退院予定：　　　　年　　月　　日

	
	障害者手帳
	熊本県
第　　　　　　　号
	種
級
	　　年　　月　　日　交付

　　年　　月　　日再交付

	
	障害名
	

	世　帯　状　況
	氏　　　名
	対象者との続柄
	生年月日または年齢
	備考（対象者に対する介護の状況等）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	給付（貸与）を
希望する理由
	

	給付（貸与）を

受ける用具の名称
	
	希望する
形式規模等
	

	給付（貸与）上、
特に注意する事項
	

	該当する所得区分
	生活保護　・　低所得　・　一　般　・　一定以上

	生活保護への移行予防措置に関する認定
	□ 生活保護への移行予防（定率負担軽減措置）を希望します。

	備　　　　考
	


注１）この申請書には、次の書類を添付すること。
　　　（１）身体障害者手帳、療育手帳又は障害者手帳の写し

　　　（２）給付又は貸与を希望する用具の見積書

注２）様式中、給付又は貸与の字句は、不要の方を抹消すること。
