様式第1号の2(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)
重度認知症状態証明書
(記憶障害、見当識、会話又は日常生活のいずれにも重度の認知症状態である65歳以上のものを重度の認知症性高齢者という。)

	項目
	重度の認知症状態

	記憶障害
	□　自分の名前がわからない。

□　新しい出来事は全く記憶できない。

□　古い記憶の残存もわずかである。

	見当識
	□　年月日、時間、場所及び人物のすべてがわからない。

	会話
	□　簡単な会話も困難である。

	日常生活
	□　認知症を原因として次の日常生活動作に全介助を要する。

	
	　
	該当する項目に○を付す。
	　

	
	　
	　
	
	　
	　

	
	
	歩行・排泄・食事・入浴・着脱衣
	

	
	　


表記の高齢者については、長谷川式スケールを参考に、上記の状態であることを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
