様式第１号（第5条関係）

介護手当支給申請書
                                                         令和　 年　　月　　日
　新見市長　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（介護者）
                                            住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名 
                                                    ※本人が署名（自署）してください（押印不要）。
                                          ・本人が自署しない場合は、記名押印してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要介護認定高齢者との続柄：
                                            連絡先電話（　　　）
　下記のとおり介護手当の支給を受けたいので申請します。
　なお、下記の者について、審査の際に必要な介護保険要介護認定情報などを、関係機関へ照会することについて同意いたします。
	要介護認定高齢者の状況

	住　　　所
	　新見市

	氏　　　名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日
	性　別
	男　　・　　女

	要介護状態区分
（○で囲む）
	　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５　

	介護、看護開始日
	　　　　年　　月　　日

	口　　座　　振　　込　　依　　頼　　欄
　　＊申請者名義の振込先を記入してください＊

	金融機関名
	
	支店名
	
	種別
	

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座名義人（ｶﾀｶﾅ)
	

	民生委員または　介護支援専門員
（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）証明欄
	上記の申請者（介護者）は、上記の要介護認定高齢者を居宅において介護（看護）していることを証明します。
（民生委員は、住所・氏名のみ記入してください。）

	
	　事業所名　

	
	　住　　所

	
	　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	　　


　　＊証明欄は担当地区の民生委員の方もしくは担当の介護支援専門員（ケアマネジャー）へお願いして下さい。


　　＊振込先の通帳のコピーを添付してください。









