
 

会津坂下町高齢者介護用品給付申請書 

年  月  日 

  会津坂下町長 

申請者  住 所                

氏 名                

受
給
者 

ふりがな  
生年月日 

年  月  

日 氏名  

住所 会津坂下町 性別 男・女 

介
護
者 

ふりがな  
職業  続柄  

氏名  

住所 会津坂下町 性別 男・女 

受
給
者
の
状
況 

要介護認定 要介護（    ） 
認定期

間 
年 月 日～ 年 月 日 

失禁状態の発生理由 

および時期 

理由（                   ） 

時期（                   ） 

よく購入する店舗  

意
見
書 

＊居宅介護支援専門員等の意見 

 

上記のとおり確認しました。 

（記載者の所属・氏名                       ） 

同   意   書 

会津坂下町高齢者介護用品給付事業の要件及び給付限度額を審査するため 

私及び私の世帯員の税務資料を閲覧することに同意します。 

 

    年  月  日 

申請者 住所                   

氏名                   

 

（本人署名または記名押印） 

 


