
様式第１号（第４条関係）

塩尻市重度心身障害者家庭介護者慰労金受給資格認定申請書

 (あて先）　塩 尻 市 長　　

住　所 塩尻市 大門七番町３番３号
申 請 者 氏　名 塩　尻　花　子

電　話 0263-52-0280

　 塩尻市重度心身障害者家庭介護者慰労金の受給資格の認定を受けたいので、申請します。

塩　尻　太　郎
大
昭
平

知相松本第0123号

身体障害者手帳 A(A1)

塩　尻　花　子
大
昭
平

子の妻

　有　（認定番号　　　　　　　　） 無

    （　　脳梗塞による体幹の機能障害　　　　　　　　　　　　　）

令和７年１０月○日

（　　　1234567　　）

（　　1　種　　1　級）

生年月日

療育手帳

　１５年　９　月１５　日（８３歳）

要
介
護
者

介
護
の
状
況

　　　入院 ・入所先    ：  ○○○病院、△△△病院

氏　名

　一人では起き上がることもできず、ほぼ寝たきりの状態で、食事、入浴、

氏　名

トイレなど、全て介助が必要である。期間内は、入院期間以外は在宅で介

住　所

等　 級

日常生活の状況等、家庭における介護の状況について記入してください。

　　　入院期間　 ：　　合計　　　６０　日間　　　　　　入所日　：　  　　　年　　　月　　　日

番　 号

　４１年　５　月１７　日（５７歳）

令和６年１１月１日～令和７年１０月３１日までの間で、入院・入所の期間があれば記入してください。

塩尻市大門七番町３番３号

障害名

生年月日

要介護者との続柄

口座の種類

主
た
る
介
護
者

特別障害者手当受給の有無

護を行っていた。視力、聴力も低下し、年々介護が大変になっている。

振
　
込
　
先

金融機関名

１　普通　　　　　　２　　当座

支店等名 　　　　　　　　　　　市役所　　　　　本店　・　本所　・　支店　・　支所　・　出張所

口座番号

　　　　　　　　　　塩　尻　　　　　銀行　・　金庫　・　農協　・　信連　・　信組

6543210

シオジリ　ハナコ

塩尻　花子

（フリガナ）

口座名義人

介護している方の住所・氏名・電話をご記入ください。

介護を受けている方についてご記入ください。

介護している方（申請者）についてご記入ください。

記入は不要です。

令和６年１１月から令和７年１０月までの介護の

状況を記入します。

入院した場合は入院日数の合計と医療機関名を、

入所した場合は入所日と施設名を記入してください。

振込先は、主たる介護者（申請者）の

口座をご記入ください。

記入例


