様式第１号（第４条関係）（用紙　日本産業規格A4縦型）

清水町在宅要介護高齢者介護手当受給資格認定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和７年４月２日

　清水町長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　清水町在宅要介護高齢者介護手当の受給資格の認定を受けたいので、次のとおり申請します。

	介護者
	氏名
	　清水　花子　　　　㊞(自署の場合は押印不要)
	生年月日
	S36年7月1日

	
	住所
	清水町堂庭210-1
	電話番号
	055-981-8207

	要介護者
	氏名
	　清水　太郎
	生年月日
	Ｓ6年８月20日

	
	介　　護　　度
	要介護３　　　要介護４　　　要介護５

	
	介護認定有効期間
	R5年４月1日～　R8年３月31日

	
	生　計　状　態
	介護者と生計が　　同一　・　異なる

	支給期間の入所・入院等の状況
	施設・医療機関名
	入所・入院等の期間

	
	静岡医療センター
	R6年　11月　１日～　　R7年１月31日

	
	
	年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
	
	年　　月　　日～　　年　　月　　日

	特別障害者手当受給の有無(要介護者）
	有　・　無

	生活保護受給の有無（介護者）
	有　・　無

	振込先等
	振込先金融機関名
	富士伊豆　　　　　
	銀行・信金
	清水支店　

	
	
	
	農協・労金
	

	
	預金種類・口座番号
	普通・当座　　（口座番号）1234567

	
	（フリガナ）

口座名義人（介護者）
	ｼﾐｽﾞ　ﾊﾅｺ

	
	
	清水　花子


（※）氏名を自署しない場合は押印が必要です。
書き方見本





申請日を記入





介護している方





介護されている方





介護ている人





施設入所や入院の期間を記入してください。ショートステイは含みません。





介護者の振込先を記入してください








