様式第1号（第5条関係）

小児慢性特定疾病児童日常生活用具給付申請書

年　　月　　日
御前崎市長　様
申請者
住　　所
氏　　名                        
（給付対象者との続柄）
電話番号

下記により日常生活用具給付を申請します。また、申請に関して、申請者及び申請者が属する世帯
の生活保護適用の有無、市民税等の課税状況を、御前崎市が照会することに同意します。
	対象者
	氏　名
	
	男・女
	生年月日
	[bookmark: _GoBack]   　 年 　月 　日（　　歳）

	
	住　所
	

	
	疾病名
	

	世帯の状況
	氏名
	対象者との続柄
	生年月日
	職業
	備　考
（対象者に対する介護の状況等）
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3入浴、清拭ともしていない
4自立
	排便
	1他人の介助を必要
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