様式第１号（第４条関係）

在宅介護用品費支援申請書

　越前市長　殿

　越前市在宅介護用品費支援事業実施要綱第４条第１項の規定により、次のとおり在宅介護用品費の支援を申請します。また、事業の実施に必要があるときは、私の世帯の市民税課税状況について、長寿福祉課が官公署に調査を委託し、報告を求めることに同意します。

	氏名
	
	申請日
	　　年　　月　　日

	生年月日
	年　　　月　　　日
	日中

連絡先
	

	住所
	　越前市　　　　

	申請区分
	申請する期間を選択してください。

□４月～６月／□７月～９月／□１０月～１２月／□１月～３月

	要介護度
	２・３・４・５
(※２・３は裏面あり)
	紙おむつ使用
	□常時／□なし

	入院期間
	□なし
	施設入所期間
（特定施設部分も含む。）
	□なし

	
	□あり　　　月　　　日

～　　月　　　日
	
	□あり　　　月　　　日
　　　～　　月　　　日

	振込先
	□前回申請時と同じ振込先

	
	※前回申請時と同じ振込先の場合は記入不要です。

　　　　銀　　行　　　　本店　口座番号

　　　　信用金庫　　　　　　　普通・当座

　　　　農　　協　　　　支店　名義人（カナ）

	居宅介護
支援事業所
	担当ケアマネジャー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※要介護２・３の場合は、
担当ケアマネジャー（介護支援専門員）による調査票（裏面）の記載が必要です。

※以下は、市職員記入欄ですので、記入しないでください。
	対象者
(所得段階)
	
	世　帯
(所得段階)
	支援金単価(A)
	対象月数
(B)
	支援金額
(C)=A×B
	確認者

	
	
	
	要介護度
	
	
	

	
	
	
	２・３
	４・５
	
	
	

	１～５
	→
	１　２　３
	1,600
	2,000
	１ ２ ３
	　　　　
円
	

	６～
	
	４　５
	800
	1,000
	
	
	


様式第２号（第２条関係）

調査票
利用者住所　　越前市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【調査内容】

１．高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）

□自立 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２
２．認知症高齢者の日常生活自立度

□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□Ｍ
３．排尿（介助の方法）　　　　※　認定調査票（基礎調査）2-5に準じて判断

□介助されていない　□見守り等　□一部介助　□全介助
４．排便（介助の方法）　　　　※　認定調査票（基礎調査）2-6に準じて判断

□介助されていない　□見守り等　□一部介助　□全介助
５．尿失禁の有無
　□あり（間に合わない、尿漏れありも含む）　　□なし
６．使用しているおむつの種類
　□フラット式　□パンツ式　□尿取りパッド
【特記事項】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

記入内容に誤りはありません。
調査実施　　　　　　　年　　　月　　　日　
所属　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
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