
第１号様式（第５条関係） 

松田町介護用品支給助成金交付申請書 

年  月  日 

松田町長 様 

申請者 住  所 

                        氏  名                 

                        電話番号      （   ） 

 

松田町介護用品支給助成事業実施要綱に基づき、介護用品の助成金交付について、次のとおり申請し

ます。 

フ リ ガ ナ  

対 象 者 氏 名  

対 象 者 住 所 〒        松田町 

生 年 月 日  年    月    日 電話番号      

対象者の要介護度 要介護  ４ ・ ５  （○をつける） 

認 定 期 間 

    年   月   日～    年    月    日 

年   月   日～    年    月    日 

助 成 対 象 期 間 

今回申請の対象期間に印をつけてください。 

□第１期     年 ４月～ ７月分（ ８月１０日締切） 

□第２期     年 ８月～１１月分（１２月１０日締切） 

□第３期     年１２月～ ３月分（ ３月３１日締切） 

介 護 状 況 

対象期間中の介護状況について該当するものに○をつけてください。 

１ 全日、在宅で介護していました。 

２ 入院しました。 

・入院年月日（   年   月   日から   年   月   日） 

   入 院 先（                          ） 

・入院年月日（   年   月   日から   年   月   日） 

入 院 先（                          ） 

・入院年月日（   年   月   日から   年   月   日） 

   入 院 先（                          ） 

３ 老人ホーム等に入所しました。 

  （介護老人保健施設・有料老人ホームなども含む） 

    入所年月日（   年   月   日から  年   月   日） 

    施 設 名（                        ） 

〔申請の際、介護用品の領収書（必ず購入者・購入日・購入品目・金額等明記）を添付してください。〕 

＊助成金の申請にあたり、対象者の町税等の納付状況（滞納の有無）について確認することを同意し

ます。 


