様式第１号（第５条関係）

　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日　水俣市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　

在宅寝たきり高齢者等介護手当受給申請書
在宅寝たきり高齢者の介護手当を受給したいので、水俣市在宅寝たきり高齢者等介護手当支給規則第５条の規定により次のとおり申請します。
なお、介護手当給付決定のため、介護保険の要介護認定の状況、介護保険サービスの利用状況、医療保険の利用状況、生活保護の受給状況について関係機関に照会されることに同意します。
	（申請者）
介護している者
	（ふりがな）

氏　名
	
	要介護者との続柄
	

	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	生年月日
	大正　昭和　平成

　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住　所
	水俣市
	電話番号　　　　　　　
	　　　－

	介護を受けている者
	(一方にチェック)
	（ふりがな）
氏　名
	
	年齢
	歳

	
	
	
	
	生年月日
	　大正　昭和　
　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	住　所
	水俣市

	
	
	□寝たきり
	状態区分
	要介護４　　　要介護５　　認定を受けていない

	
	
	□認知症
	自立度
（ランク）
	Ⅰ　 Ⅱａ　 Ⅱｂ 　Ⅲａ 　Ⅲｂ 　Ⅳ 　Ｍ

	在宅介護期間
	(一方にチェック)
	□①基準日（令和6年10月1日）に介護しており、基準日前に１年以上の介護期間がある

介護期間　：　昭和・平成・令和　　　　年 　　月　 　日　　　　～　　

	
	
	□②基準日（令和6年10月1日）には介護をしていないが、基準日前１年間に介護期間があり、介護期間の最終日からさかのぼって１年以上の介護期間がある

　　　介護期間　：　昭和・平成・令和　　　　年 　　月　 　日　　　　～　令和　　　　年 　　月　 　日　　　

	入　院 ・ 入 所歴
	在宅介護期間
1 場合
R5年10月１日からR6年9月30日までの期間
1 ②の場合

介護期間の最終日からさかのぼって１年間
	入　院 ・ 入 所　期　間
	病院名（施設名）

	
	
	　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日　
	

	
	
	　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日　
	

	
	
	　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日　
	

	
	
	　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日　
	

	
	
	入　院 ・ 入 所 通 算 日 数 計　　　 （　　　　　　）日
※入院等期間が書ききれない場合は別紙（任意様式）を添付してください。

	手当受給方法
	· 窓口で現金

　受取
	· 口座振込
	銀行　　　　　　　　　　　　支店
金庫　　　　　　　　　　　　支所

　　　　　　　　　　農協
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	種別
	□普通　　　□当座
	ふりがな
	

	
	
	
	ゆうちょ銀行の場合のみ店名（店番）を記入
	
	
	
	口座名義人
	


　　　　　　　　 ※振込先は、必ず申請者（介護している者）本人名義の口座を記入してください。
