
様式第１号 

 

介護手当受給資格認定申請書  

 

  年  月  日  

  （あて先）三 芳 町 長  

 

                          ［ 申請者 ］ 

                  住 所 

                                                                               

                   氏 名            （続柄     ） 

 

                                    T E L 

                                                                            

  三芳町介護手当の受給資格の認定を、下記のとおり申請します。  

 

 

 

介 

 

護 

 

対 

 

象 

 

者 

 住    所   三芳町 

                            〔電話                  〕 

 フリガナ 

 

 氏    名 

             男  

・  

女  

明・大・昭 

     年   月   日  

     （     歳） 

 要 介 護 

 状態区分  介護認定 要介護      ４    ５ 

認 定 

年 月 日        年  月  日 

認 定 の 

有効期間       年  月  日 ～       年  月  日 

現 在 の 

状 態 

   １ 自宅で生活 

   ２ 入院中（病院名：                 ） 

 

りり 

 

 

 

 

介護者氏名 

 

 

 

 

  口座振込先（介護者口座）                                      
 

 金融機関名           銀行・信金・農協                  本店・支店 

 口 座 番 号  普通・当座     № 

   フリガナ 

 

  口座名義人 

 

 


