
 
様式第１号（第４条関係） 

 

塩尻市日常生活用具給付申請書 

                                      年  月  日 

（あて先）塩尻市長 

              

  住 所 塩尻市大門九番町＊＊番地  

申請者 氏 名 塩尻 太郎        

対象者との続柄  本人          

電 話 0263（52）＊＊＊＊     

               

  

次のとおり、日常生活用具の給付を申請します。 

対 

象 

者 

フリガナ シオジリ タロウ 生年月日 年齢 

氏  名 塩尻 太郎 S41.8.5 57 

住  所 塩尻市大門九番町＊＊番地 電話番号 0263（52）＊＊＊＊ 

身体障害者手帳又は

精神障害者保健福祉

手帳 

番号 長野県 第123456号 

障害名 社会生活制限の直腸（またはぼうこう）機能障害 

療育手帳 番号  

種目 ストマ用装具（便または尿） 
型式 

規模等 

 

希望する業者 有限会社しおじり装具店 

該当する所得区分  

世帯範囲の特例に関

する認定 

□ 次のいずれにもあてはまるため、住民票に記載された世帯ではなく、対象者のみ又は 

対象者及びその配偶者のみの世帯とすることを申請します。 

1. 税制上、同一の世帯に属する親、兄弟、子供等が障害者を扶養控除の対象としていない 

2. 健康保険制度において、同一の世帯に属する親、兄弟、子供等の被扶養者となっていない 

生活保護への移行予

防措置に関する認定 
□ 生活保護への移行予防（定率負担減免措置）を希望します。 

世帯状況及び課

税状況調査 

私及び世帯員の    年度市民税課税資料を、負担上限月額区分確認のため職員が閲

覧することに同意します。(世帯員全員記入してください。なお、氏名を自署する場合、押

印を省略することができます。) 

 

対象者氏名  塩尻 太郎  印 

世帯員氏名  塩尻 花子   印  世帯員氏名          印 

世帯員氏名          印  世帯員氏名          印 

 

１８歳以上の方は本人と配偶者、 

１８歳未満の方は家族全員の 

署名及び押印をしてください。 

※氏名をそれぞれが自署する場合、 

押印を省略することができます。 

押印は不要です。 

事業者名を記入してください 

手帳に記載してある内

容を記入してください 
 

１８歳以上の方は本人名

でご申請ください。 

記入例 


