様式第１号（第５条関係）
幕別町家族介護慰労金受給申請書
	要介護者
	住　所
	（介護者と異なる場合のみ記入してください。）

	
	氏　名
	男 女
	生年月日
	年　月　日（　歳）

	世帯の状況
	氏　　　　名
	続柄
	生 年 月 日
	職　業
	備　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	要介護度
	
	認定年月日
	年　　月　　日

	認定の有効期間
	年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで


	慰労金振込希望金融機関
	金融機関
	

	
	口座種目
	　　普　通　・　当　座

	
	口座番号
	

	
	口座名義人
	


	上記のとおり家族介護慰労金受給の認定を受けたいので、申請します。
また、この申請に関して、家族介護慰労金の支給要件の決定のために必要があるときは、私と私の属する世帯の世帯主及びすべての世帯員の所得状況等について調査されることに同意します。
　　　　　　年　　月　　日
　幕別町長　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　介護者（申請者）住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　印


※町記入欄
	


