様式第１号(第３条関係)
伊根町在宅介護者支援金支給事業申請書

　　年　　月　　日　
　伊根町長　　　　様
　　　　　　　　　住所　　伊根町字　　　　　　　　　

[bookmark: _Hlk161150896]申請者（介護者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　―　　　―　　　　

伊根町在宅介護者支援金支給事業実施要綱第３条の規定に基づき、在宅介護者支援金の支給を受けたいので、次のとおり申請します。
なお、支給決定にあたり、住民基本台帳等必要な情報を公簿等で確認することに同意します。

	要介護者
	住所
	伊根町字

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	性　別
	男 ・ 女

	
	要介護の程度
	□ 要介護４　□ 要介護５　（認定日　　　　　　年　　月　　日）

	
	入所・入院
	□していない　□している（病院・施設名：　　　　　　　　　　　　）
※病院や施設（特別養護老人ホーム・介護老人保健施設など）に入院・入所している方は、当事業の利用ができません。

	備　　　　考
	



【受取口座記入欄】
	金融機関名
	
	支店名
	　　

	口座番号
	
	口座種別
	普通 　・　 当座

	フリガナ
口座名義人
	

	
	


※申請者名義の口座を記載してください。

　申請者は、伊根町在宅介護者支援金支給事業実施要綱第２条の要件に該当することを認めます。

　　　　年　　　月　　　日

介護支援専門員　・　伊根町地域包括支援センター職員

署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
