
 

様式第1号(第3条関係) 

 

在宅要介護高齢者介護手当受給資格認定申請書 

 

平成２９年 ４月 ３日 

 

  ふじみ野市長 宛て 

 

申請者 住所 ふじみ野市福岡１－１－１ 

 氏名 ふじみ野 一郎      

要介護者との続柄 子    

電話番号 ２６１－２６１１    

 

  在宅要介護高齢者介護手当の受給資格認定を下記のとおり申請します。 

 

記 

介
護
者 

ふりがな  ふじみの いちろう 生年月日 昭和３９年４月１日 

氏名  ふじみ野 一郎 年齢 ５３歳 

住所 ふじみ野市福岡1-1-1 介護開始日 平成２８年１０月１日 

要
介
護
者 

ふりがな  ふじみの たろう 生年月日 昭和１３年 ４月１日 

氏名  ふじみ野 太郎 年齢 
７９歳 

住所 ふじみ野市福岡1-1-1 
要介護状態※に

なった時期 
平成２８年１０月１日 

要介護認

定 
要介護3・4・○5  

要介護認定等の

有効期間 

平成28年11月1日～ 

平成29年10月31日   

※要介護状態とは条例第２条各号いずれにも該当するものをいう。 

 

受理年月日 調査及び確認者 決定年月日 認定番号 

年 月 日 

  認定・却下 

 

年 月 日 

第      号 

 

 

 

 

介護者を記載してください。 

注）ケアマネジャーは不可 

介護されて

いる者の情

報を記載し

てください。 

自筆で記入してください。（ＰＣ入力不可） 

※代筆の場合は押印してください。 


