別記様式第１号（第４条）
白子町家族介護慰労金支給申請書（兼同意書）
	フリガナ
	
	被保険者番号

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	住　　所
	〒
電話番号

	要介護状態区分
	要介護４・要介護５・その他（　　　　　　　　　　　）

	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	介護保険サービス eq \o\ad(利用の有無,　　　　　　　　)
	有・無　サービスの種類（　　　　　　　　　　　　　）

	区　　分
	氏　　名
	生年月日
	性別
	生計中心者に○印を付けて下さい。

	世帯構成
	世帯主
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　　白子町長　　　　　様
　上記のとおり家族介護慰労金支給の申請をします。
　申請者　住　　所
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印
電話番号

	

	申請者の属する世帯の生計中心者の氏名
	

	家族介護慰労金支給申請に伴う所得状況判断のため、私（生計中心者）の課税
状況について調査することに同意します。

	署名捺印　　　　　　　　　　　　　印　　被保険者との関係

	住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


　※町記入欄
	確認事項
	確認年月日
	課税状況等

	
	年　　月　　日
	


