老人介護手当申請書
老人介護手当申請書

様式第１号（第２条関係）

老人介護手当認定申請書

令和　　年　　月　　日

　　薩摩川内市長　様

介護者　住　　所　薩摩川内市　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
要介護老人からみた続柄　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

　老人介護手当の受給資格の認定（支給）を受けたいので次のとおり申請します。

	要介護

老　人
	氏　名
	

	
	生年月日
	M･T･S　　年　　月　　日
	年齢
	歳
	要介護度
	

	
	住　所
	薩摩川内市
	電話番号
	

	過去１年間の入院
又は入所の経歴
	入院又は入所の期間
	病院又は施設名

	
	年　 月　 日から　　　年 　月 　日まで
	

	
	年　 月　 日から　　　年 　月 　日まで
	

	
	年　 月　 日から　　　年 　月 　日まで
	

	世帯状況
	氏　　　名
	要介護老人
との続柄
	年齢
	職　　業
	備　　考

	
	
	
	　
　
	
	

	
	
	
	　
　
	
	

	
	
	
	　
　
	
	

	
	
	
	　
　
	
	

	
	
	
	　
　
	
	


	口座振込依頼書
	金融機関名
	支店・支所
	預金種別
	口座番号

	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
（介護者名）
	


老人介護手当の支給要件確認のための同意書

	同意書

	　薩摩川内市老人介護手当の支給要件の確認に必要があるときは，次のことについて，貴市長が調査を行い，または関係機関に報告を求めることに同意します。

（１）要介護老人とその者と同一世帯員（同居者）全員の市民税の課税状況。

（２）要介護老人の過去１年間の病院，福祉施設，保健施設などへの入所状況。

（３）要介護老人，介護者及び同一世帯員（同居者）全員の住民登録，生計の状況。

令和　　年　　月　　日　

（介護者）

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	（注）市民税の課税状況については，同居者全員の令和４年度市民税課税証明書を添付しても結構です。

　　　なお，同意書に署名・捺印がない場合又は課税証明書の添付がない場合は，老人介護手当の支給を受けられないことがありますのでご注意ください。
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