　第１号様式（第３条関係）

重度心身障害者介護手当支給申請書（新規・再申請）
	介　護　者
	氏名
	
	電話番号
	　　　－

	
	住所
	阿賀野市
	自治会
	

	
	名義口座
	金融
機関
	
	支店名
	
	口座番号
	フ
	
	
	
	
	
	
	

	障　　　　　害　　　　　者
	氏名
	
	生年
月日
	　　年　　月　　日
	介護者から
見た続柄
	

	
	住所
	※介護者と同じ場合記入不要

	
	対象区分
	　1．重度知的障害者　　　2．重度身体障害者　　　3．障害年金受給者

　4．ねたきり　　　　　　5．認知症

	
	認　定　の　状　況
	療育手帳
	番号　　　　　第　　　　　　号
　　Ａ　

交付　　　　年　　　月　　　日

	
	
	身体障害者手帳
	障害区分及び級　　　種　　　級　　　番号　　　　第　　　　　号

　　内容

　　交付　　　　年 　　月 　　日　　

	
	
	年金証書
	　種別　　　　　　　　　記号番号

級　　　　号　　認定　　　　年　　　月　　　日


　　注　上記の口座は必ず、介護者本人の口座を記入してください。

　上記のとおり阿賀野市重度心身障害者介護手当の支給申請をいたします。

　なお、助成認定のため、貴職が課税状況並びに介護認定状況を資格喪失までの間、調査することに同意します。

　　　阿賀野市長　　　　　様

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　申請者　住　　所　阿賀野市

　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　

明 大 昭 平









