
様式第２号（第４条関係） 

介護用品給付申請書 

  年  月  日 
  柳川市長   様 

 
  介護用品の給付を受けたいので、次のとおり申請します。なお、給付の可否を決定するに

当たり、担当職員が心身の状況、生活保護の受給状況及び世帯全員の市町村民税の課税状況

について関係部署その他の機関から必要な情報を取得することに同意します。 

 
 １ 対象者（介護用品が必要な方） 

氏 名  住  所 柳川市 

生 年 月 日 
大正・昭和 
  年  月  日 

課税状況 □世帯全員非課税 

要介護度 
□要介護３ 
□要介護４  
□要介護５ 

居住状況 
□在宅 
（病院、介護施設、グループ

ホームなどに入っていない） 

送付先希望 □対象者・ □申請者 □その他（            ） 

   
 ２ 申請者（対象者本人の場合、記載不要） 

氏 名  住  所  

電話番号 
（携帯番号） 

 続柄  

 ※添付書類：市町村民税の課税状況がわかる証明書 

（転入などで本市に市町村民税の課税情報がない場合のみ） 

 

市記載欄（①世帯全員非課税②在宅③要介護度（３は条件有）をすべて満たす場合、決定） 

本人確認 □免許証 □マイナンバー □その他（         ） 

要介護度 □要介護３（訪問調査結果要確認） □要介護４ □要介護５  

□未申告（却下）□有効期限切れ（却下）□要介護２以下（却下） 

認定期間   年  月  日 から     年  月  日まで 

在宅の確認 □担当ケアマネ（        ）□その他（       ） 

認定調査票 

（要介護３のみ） 

□排尿（全介助・一部介助・見守り） 

□排便（全介助・一部介助・見守り） □非該当（却下） 

生活保護の介護用品給付 □受けていない・ □受けている（却下） 

世帯課税状況 □全員非課税 □世帯内に課税者有り（却下） 

給付の可否 □決定 ・ □却下 


