様式第１号（第７条関係）
川島町在宅高齢者紙おむつ等給付申請書
　　年　　月　　日
　　川　島　町　長　　あて
申請者　住所
氏名
電話
　私は、川島町で行う川島町在宅高齢者紙おむつ等給付事業の支給を受けたく申請いたします。
	利用対象者
	住所
	川島町

	
	ふりがな
氏名
	

	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	満　　　　歳

	
	要介護度
	要支援　１・２　　　　　要介護　１・２・３・４・５

	緊急連絡先
	ふりがな
氏名
	

	
	続柄
	

	
	電話番号
	

	申請の理由
	

	1日の排泄の回数
	排尿：1日　　　回　　　排便：1日　　　回

	失禁の回数
	1日　　　　　　　　回

	紙おむつ等の交換回数
	1日　　　　　　　　回

	備考
	介護施設等への入所や入院の有無　（　有　・　無　）



（職員記入欄）　※要介護度が要介護２以下の場合、該当する項目に丸印
	主治医意見書
	尿失禁　：　　　　　　　　　該　当　

	認定調査票
	排　尿　：　一部介助・全介助　／　排　便　：　一部介助・全介助


