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ねたきり高齢者等紙おむつ給付申請書 

  年  月  日 
真岡市長 様 

                    住 所  

                 
申請者 氏 名                 

 
（対象者との続柄       ） 

 
                    電話番号 

 
 
下記のとおり紙おむつ給付を申請します。 
また、介護認定状況等を確認することに同意します。 

対
象
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

生年月日 
   年   月   日 

（    歳） 氏名 
 

住所 真岡市 

電話番号  

対
象
者
の
状
況 

介護認定 要介護  ３  ４  ５ 

手帳取得  身体障害手帳（         ） ・ 療育手帳（    ） 

次の要件に該当します。（該当する場合はチェックを入れてください。） 

□ 現在、在宅で生活している。 

 □ 常時おむつを使用している。 

 


