様式９
	　

年　　　月　　　日

日進市長　あて

　　　　

申請者住所

　

　　 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 10(ﾌﾘｶﾞﾅ),氏名)               　　　 

対象者との続柄　　　　　　　　　　　

電話番号（　　　　）　　　　　　　

　　　日常生活用具給付（貸与）申請書

　下記のとおり、関係書類を添えて日常生活用具の給付（貸与）を申請します。

なお、この給付（貸与）決定のため、世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを同意します。



	対　象　者
	フリガナ
氏　　名
	□申請者と同じ
	生年月日
	年　　月　　日生

	
	住　　所
	□申請者と同じ

	
	手帳番号
	　　　　　　県

第　　　　　号
	障害部位及び障害等級
	□直腸
□膀胱

	給付（貸与）を受けたい日常生活用具の種目
	ストマ装具
	消化器系（　　　箇所）

	
	
	尿路系（　　　箇所）

	
	
	洗腸装具

	給　付　区　分
	給付　・　貸与

	希望する業者名
	□ヤガミホームヘルスセンター（名古屋・鳴海）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　　　考
	4・5・6・7・8・9・10・11・12・1・2・3　月分


級








