別記様式第２号（第５条関係）
	美濃市紙おむつ購入助成券支給申請書（新規・更新）
令和　　年　　月　　日
　美　濃　市　長　　　様
　下記により、美濃市紙おむつ購入助成券支給の申請をします。

	申請者
	住所
	
	
	

	
	氏名
	印　
	電話番号
	

	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　（　　歳）
年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	お む つ 使 用開始時期
	昭和・平成・令和　　　年　　月から
　　　　　　現在も引き続き使用しています。

	特記事項
	資格要件
　１　ねたきり老人　　　　　　　　　　２　認知症老人
　３　障がい者等　　　　　　　　　　　４　その他（　　　　　　　　　）


	 eq \o\ad(おむつ使用証明書,　　　　　　　　　　　　　)おむつ使用証明書
　上記の者は、現におむつを常時使用して、在宅で介護を受けていることを証明します。
　　令和　　年　　月　　日
担当 eq \a\ac\co1\vs1\hs1(介護支援専門員,民生委員,相談員)民生委員相談員 氏名   　  　　　　　　　 eq \o (◯,印)印


※裏面チェックリストあり

紙おむつ購入助成事業対象者チェックリスト
当てはまる項目のチェック欄に「〇」をつけてください。
	内容
	チェック欄

	対象者の年齢が６５歳以上であるか。（身体障害者の方を除く）
	

	ねたきり、または認知症の状態が６か月以上続いているか。
	

	常時おむつを使用しており、その状態が６か月以上続いているか。
	

	排尿、排便において６か月以上、全介助されているか。
	

	ポータブルトイレ・トイレを使用していない。
	

	過去６か月間で９３日以上ショートステイを利用していないか。（入院含む）
	

	入院中ではないか。
	

	高齢者の施設に入所していないか。
	


チェック欄のすべてに「〇」→紙おむつ助成事業の対象者となります。
