
様式第１号(第２条関係) 

 

胎内市在宅介護手当認定申請書 

                               年   月   日 

（あて先）胎内市長 

 次のとおり、在宅介護手当の支給を受けたいのでその認定を申請します。 

介

護

者 

氏

名 
                  ㊞ 生 年 月 日 

年  月  日 

（  歳） 

住

所 

〒 

 

  

電 話 番 号  

要介護者等

との続柄 
  就 労 状 況 

無職 

就労（週  日  時間） 

 

要

介

護

者

等

 
 

氏

名 
  生 年 月 日 

 年  月  日 

(  歳) 

住

所 

〒  

 

 

 

電 話 番 号 

 

 

      

該

当

区

分 

 

(1)身体障害者１・２級 

 

(2)精神障害者１・２級 

 

(3)療育手帳A 

 

(4)要介護度 ３ ４ ５ 

 

傷 病 名 

 

 

 

認 定

有効期間 

   年  月  日～ 

 

年  月  日 

過去３か月

間の入院・

入所の有無 

期間 

  年  月  日～  年  月  日 

医療機関又は施設の名称等 

期間 

  年  月  日～  年  月  日 

医療機関又は施設の名称等 

期間 

  年  月  日～  年  月  日 

医療機関又は施設の名称等 

有・無 

担当事業所名  
担当者名 

在宅介護手当の支給認定に当たり、胎内市が介護者の世帯の当該年度（当該年度の市民税が賦課さ

れる前にあっては、前年度）の市民税の賦課状況の確認を求めることに同意します。 

世

帯

状

況

 

氏 名  介護者との続柄 氏 名 介護者との続柄 

㊞   ㊞   

㊞   ㊞   

㊞   ㊞   

 

 

振 込 指 定

金 融 機 関 

金 融 機 関 名   店 名 
本店  

   支店 

（フリガナ） 

口 座 名 義 人 
  

預 金 種 別 口 座 番 号 

普 通 

当 座 
 

 


