様式第１号（第５条関係）

紙おむつ配付申請書
年    月    日

社会福祉法人

春日部市社会福祉協議会会長  あて
住所                         

申請者  氏名                         

利用者との続柄（     ）  

電話                         

紙おむつの配付を受けたいので申請いたします。

	利用者
	住所



	
	ふりがな

氏    名
	性別
男 ・ 女

	
	生年月日      年      月      日（      歳）
	電話



	要介護状態区分

（配付対象高齢者）
	

	介護認定年月日
	  年      月      日

	介護認定の有効期間
	  年    月    日～    年    月    日

	手帳の等級

（配付対象障がい者）
	身体障害者手帳　□１級　□２級（障害名）

療育手帳　　　　□　 eq \o\ac(○,Ａ)　□Ａ

	希望する紙おむつ
□フラットタイプ　（種類　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□尿取りパット　（種類　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□テープタイプ　（種類　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□パンツタイプ　（種類　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	受    理
	調    査
	決    定
	処    理

	年   月   日
	年   月   日
	年   月   日
	年   月   日


紙おむつ配付意見書

	住　　所
	

	氏　　名
	

	生年月日
	

	障害の内容、程度及び手帳番号（障害認定での申請者のみ記入）



	配付対象高齢者又は、配付対象障がい者の状況及び意見




調査の結果、上記のとおり意見を申し述べます。

年    月    日

（配付対象障がい者の場合）春日部市福祉事務所長     　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（配付対象高齢者の場合）担当民生委員　　　　　　　　　　  　　　  eq \o\ac(○,印)















PAGE  

