	介護用品支給申請書兼請求書

	富加町長様　

申請年月日　　　　　年　　月　　日

介護用品の支給を受けたいので、必要書類を添えて申請し、下記の金額を請求します。



	申請者
	住所

富加町
	対象者
	住所（申請者と同一の場合は記入不要）

富加町

	
	氏名

　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	氏名（申請者と同一の場合は記入不要）

	区分
	老人等
	要介護認定判定結果（○で囲んでください）

　要介護１　・　要介護２　・　要介護３　・　要介護４　・　要介護５

要介護認定申請年月日　平成　　年　　月　　日

	
	障害者
	身体障害者手帳番号　　　　第　　　　号

障　害　名

障害等級　　　　　　　　級

	使用月
	　　年　　月　　～　　　　　　年　　月

	請

金
	求

額
	領収書の額×１／２＝イ（端数切り捨て）

円　　イ×０．１＝ロ（端数切り捨て）

イ－ロ＝請求金額（端数切り捨て）

	口座等
	農協

銀行
	支店
	口座名義
	

	
	
	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	＊２回目以降は記入の必要はありません。

	※町記入欄
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支給
	可　・　不可
	不可の場合その理由

	決　裁
	課　長
	課長補佐
	係　長
	係
	受　付
	

	
	
	
	
	
	確　認
	

	
	
	
	
	
	決　定
	

	
	
	
	
	
	支　給
	

	支給額
	購入費用額

A
	支給限度額

A×1/2＝B
	自己負担額

B×0.1=C
	支給決定額

B－C

	
	円
	円
	円
	円

	備　考
	


＊注意事項　　施設へ入所中や、病院に入院中に使用した介護用品は、支給の対象外です。
様式第１号
