

	日常生活用具給付申請書
申請日　　　年　　月　　日
（あて先）長崎市福祉事務所長
（申請者）住　所
氏　名
対象者との続柄
電　話
次により日常生活用具給付を申請します。

	対　象　者
	氏　　名
	
	生年月日
	  年　　　月　　　日生

	
	住　　所
	

	
	身体障害者手帳
	　　　　県・市　第　　　　　　　号
	　　年　　　月　　　日交付

	
	障害名（難病名）
	
	障害等級
	　　級

	給付を受けたい

用具の名称
	

	利用者負担額の決定のため、対象者及び対象者の属する世帯の住民税の課税状況について確認することに同意します。

	世帯員の状況（対象者を含む）
	氏　　　名
	個人番号
	対象者との続柄
	生年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　（注意）　難病の場合は、医師の意見書を添付すること。
第１号様式（第４条関係）








