様式第２号（第５条関係）
琴浦町家族介護用品購入費助成申請書
年　　月　　日
琴浦町長　　福本　まり子　様
住所
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　(※)
電話番号
次のとおり家族介護用品購入費の助成を申請します。
なお、申請にあたり、町が申請者及び要介護者の世帯の課税台帳並びに要介護等認定状況を閲覧することについて承諾します。
	１ 要介護者
	住所
	　琴浦町大字


	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	

	
	申請者との続柄
	

	２ 助成を必要とする理由
	

	３ 必要とする介護用品の種類
	


(※)本人が自署できない場合は、記名押印してください。





(※)本人が自署できない場合は、記名押印してください。








