
様式第1号の2(第6条関係)

日常生活用具給付申請書（排せつ管理支援用具用）
年　　月　　日　　
　袋井市福祉事務所長
申請者　住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　 　 eq \o\ac(○,印)
個人番号　　　　　　　　　　
　次のとおり、日常生活用具の給付を申請します。
　なお、給付が決定したときは、その内容を納入業者に通知してください。
	対象者
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	
	個人番号
	

	手帳番号
	静岡県　第　　　　　　号(　　　　年　　月　　日交付)

	障害名
	1　直腸機能障害
2　ぼうこう機能障害
3　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	給付を受けたい日常生活用具の名称
	1　ストーマ装具（消化器系）
2　ストーマ装具（尿路系）
3　紙おむつ
4　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	希望する業者名
	

	同意書
　日常生活用具給付に係る自己負担額の決定に関して、私の世帯の課税状況等を調査されることに同意します。
 年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　 　　　 eq \o\ac(○,印)　



