東広島市在宅寝たきり高齢者等介護者慰労金受給資格認定申請書

　　 　 年  　月  　日

東 広 島 市 長 様

                              　　　　　申請者（介護者）住所                                    

                                         　　 　　 　   要介護者との続柄                                    

                                            　　　　  　氏名                                 

                                            　　　　  　電話番号        （      ）

  東広島市在宅寝たきり高齢者等介護者慰労金の支給を受けたいので、東広島市在宅寝たきり高齢者等介護者慰労金支給要綱第５条第１項の規定により、次のとおり受給資格の認定を申請します。

  なお、慰労金の支給の決定の際に東広島市市県民税課税台帳等により私及び要介護者の属する世帯の世帯員の市民税額を調査し、並びに東広島市在宅重度心身障害者介護者慰労金の受給状況を確認することについて、承諾します。
	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和
年　  月 　 日（満　   歳）

	要介護者の氏名

 eq \o\ad((介護を受けている高齢者),　　　　　　　)
	
	
	

	要介護者の住所
	東広島市


	介護の期間
	   年  月  日から

	   　年　   月  　 日まで（理由：  　                ）

現在も介護を行っている。

	基準日前１年間における eq \o\ad(入院・入所の期間,　　　　　　　)
	1 　　  　年    月    日～　　    年    月    日（理由                          ）

2 　　    年    月    日～　　    年    月    日（理由                          ）

3 　　    年    月    日～　　    年    月    日（理由                          ）

	介護の状況
	　　　　年９月１日から　　　　年８月３１日までの期間における要介護者の身体状況・精神状態について記入してください。

１　主な疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　状況（該当する項目の□欄にチェックしてください。）
　□歩行不安定　　□車椅子使用　　□寝たきり　　□麻痺（部位：　　　　　　　）

　□痛み（部位：　　　　　　　）　□視力低下　　□もの忘れ　　□精神不安定

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	要介護状態区分について記入してください。
1 　　   年   月   日～　　   年   月   日  要介護（３・４・５）
2 　　   年   月   日～　　   年   月   日  要介護（３・４・５）

	
	　　　　年９月１日から　　　　年８月３１日までの期間に要介護者に対して行った介護について、該当する項目の□欄にチェックしてください。

　□移動介助　□食事介助　□入浴介助　□排泄介助　□更衣介助
　□外出介助　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　　　年９月１日から　　　　年８月３１日までの期間に、要介護者は介護保険サービスを利用しましたか。
ア  はい （サービスの名称                      　 利用頻度           　  　　 ）

      　 （サービスの名称                      　 利用頻度                    ）

イ  いいえ


慰労金は、次の口座に振り込んでください。

	金融機関名
	銀行・農協                   　   本店・支所
金庫・組合  　　              　　支店・出張所                                  

	預金種目及び口座番号
	  普通 ・ 当座 ／ 口座Ｎｏ．

	フ リ ガ ナ
	

	口 座 名 義
	


· 慰労金の受領については、上記の口座名義の者に委任します。
注１  理由等は、詳細に記入してください。

  ２  この申請書の記載事項に不備又は虚偽があるときは、受給資格のある者であっても受給資格の認定を
行わない場合があります。　 
