様式第1号

介護用品（紙おむつ）助成券申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

鯖　江　市　長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
（代筆等の場合は認印を押印してください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

介護用品（紙おむつ）助成券を申請するとともに、事業実施のため世帯員の住民税課税状況について調査することに同意します。
記
	対象者名
	　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	住所
	鯖江市　　　　　　　　　　　　　　　



	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	介護保険証番号
	

	介護認定区分
	


様式第1号の２
介護用品助成券利用者調査票
《要介護１・２・３・４・５》
利用者名　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　被保険者番号　　　　　　　　
１　次の中からあてはまるものに〇を記入してください（複数回答可）
1 介護用品（紙おむつ等）を常時必要としている
2 常時寝たきりで、トイレに行くことができない
3 排泄行為が自力で上手にできず、常に介助もしくは見守り等が必要
4 ズボン、パンツ等の脱着が自力だけではできず、介助が必要
5 １日４回以上、（紙おむつ・フラット・パット）の交換をしている
《回数：　　回、　　枚／１日》
障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）　《自立・Ｊ・Ａ・Ｂ・Ｃ》
認知症高齢者の日常生活自立度　　　　　　　《自立・Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ・Ｍ》
【調査員所見】
調査日：　　　・　　・　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査員氏名　　　　　　　　　　　　　　
《調査場所：自宅・病院・その他（　　　　　　）》
