
様式第１号（第５条関係） 

 

家族介護用品引き換えクーポン券支給申請書 
 

令和    年   月    日 

 

印南町長 様 

 

標記について支給を受けたいので下記のとおり申請いたします。 

 

申請者  （住所） 印南町                   町  

    （氏名）                     ○印   印 

 

（対象者との続柄）          町 

 

（電話）            町 

 

対 

象 

者 

の 

状 

況 

 

氏   名  
要介護認 

定の結果 
 

生年月日 大・昭・平   年   月   日 性 別 男 ・ 女 

住  所 日高郡印南町 

本人の状況 

（紙おむつ等が

必要な状況） 

 

世 

帯 

の 

状 

況 

氏    名 続柄 年齢 性別 職   業 備   考 

      

      

      

      

      

 

民生児童委員 

意 見 

 

 

 

 

令和    年   月    日   担当民生児童委員             ○印  



別記様式(第 4 条関係) 

 

印南町指定ごみ袋交付申請書 

 

令和    年    月    日 

 印南町長 様 

住所 印南町大字             

申請者 氏名                ㊞ 

電話               

 

印南町指定ごみ袋助成事業実施要綱第 4 条の規定に基づき、次のとおり交付申請します。 

ごみ袋の種類 燃えるごみ指定袋 20 リットル（小）  数量 枚 

申 請 理 由 

1：3 歳未満の乳幼児 

2：高齢者や心身障害児者の紙おむつ等及びストマ用装具利用者 

3：印南町日常生活用具の給付等に関する規則第 2 条に規定する対象者の 

うち、別表に規定する排泄管理支援用具の給付を受けている障害児者 

4：その他(                        ) 

紙おむつ、尿取

りパッド、ストマ

用装具等の使用

を要する者 

 

ふ り が な 

氏 名 

 

生 年 月 日 大・昭・平    年   月   日 (      歳) 

住 所 印南町大字 

申請者との続柄 
 

本人の状況(乳幼児 

の場合は記入不要) 

 

※申請理由が「２」で、「燃えるごみ指定袋 30 リットル 中」を希望される場合は、下記の欄に記入

をお願いします。 

 

 

民生児童委員                                                  

意 見                                                  

                                                           

                                                           

 

令和  年  月  日   担当民生児童委員              ㊞ 


