
 

 

様式第1号（第13条関係） 

    年  月  日 

 

大山町家族介護用品支給事業利用申請書 

 

  大山町長 様 

 

申請者 住 所 

  

    氏 名 

                   （対象者との続柄      ） 

 

電話番号 

 

 大山町家族介護用品支給事業を利用したいので、下記のとおり申請します。

なお、この申請に係る利用者及び世帯の課税状況を閲覧することに同意します。 

 

記 

 

要

介

護

者 

ふりがな 

氏 名 

  

生年月日 年  月  日 

住 所 大山町 要介護度 3・4・5 

購 入 業 者  

備 考 

  

ケアマネージャー（または担当者） 
※代理で提出される際はご記入ください  

 
 
 
 


