様式第1号(第3条関係)
(表)

在宅ねたきり老人等介護手当支給申請書

年　　月　　日　　
（宛先）東温市長

次のとおり、東温市在宅ねたきり老人等介護手当の支給を申請します。
	(介護者)
申請者
	住所
	東温市
	電話番号
	　



	
	氏名
	　
	性別
	続柄
	生年月日
	年 　月 　日

	
	
	
	男女
	
	個人番号
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ねたきり老人
	住所
	東温市
	

	
	氏名
	　
	性別
	歳
	生年月日
	年　月　日

	
	
	
	男女
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	寝たきりになった時期及び原因
	年　　月　　日頃

(病名等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

	世帯状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業
	備考

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	振込金融機関
	銀行　　　　　　　　

金庫支店

農協支所
	口座番号
	　

	
	
	フリガナ
	　
	　

	
	種別
	□　普通

□　当座
	口座名義人
	　
	　


(注)　振込先は、介護者の名義の口座です。
(裏)

寝たきり高齢者状態判定書
寝たきり度(ランクB又はランクC)に該当する高齢者を寝たきり高齢者という。
	項目
	日常生活の自立度(寝たきり度)

	生活自立
	ランクJ
	何らかの障害を有するが、日常生活はほぼ自立しており、独力で外出する。

1　交通機関等を利用して外出する。

2　隣近所なら外出する。

	準寝たきり
	ランクA
	屋内での生活はおおむね自立しているが、介助なしには外出しない。

1　介助により外出し、日中はほとんどベットから離れ生活する。

2　外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている。

	寝たきり
	ランクB
	屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベット上での生活が主体であるが、座位を保つ状態が6箇月以上となっている、若しくは今後もその状態が6箇月以上継続すると見込まれる。

1　車椅子に移乗し、食事、排泄はベットから離れて行う。

2　介助により車椅子に移乗する。

	
	ランクC
	1日中ベットで過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する状態が6箇月以上となっている、若しくは今後もその状態が6箇月以上継続すると見込まれる。

1　自力で寝返りをうつ。

2　自力では寝返りもうたない。


	期間
	ランクB、Cに該当するものについては、いつからその状態に至ったか。

　　　　年　　　月頃より(継続期間　　　　年　　　月間)


表記の高齢者については、上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日
住所　東温市　　　　　　　　　　　　　　
民生委員　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
