様式第1号(第5条関係)
家族介護用品支給申請書
平成　　年　　月　　日
　　串本町長　　　　宛
申請者

住所　串本町
氏名　　　　　　　　　　　　㊞
（対象者との続柄　　　)
電話番号
1 本町家族介護用品の支給申請に関して、世帯員の状況及び課税状況等について公簿
で確認することに同意します。

2 公簿等で確認ができない場合は、関係書類を提出します。

上記の事項に同意の上、串本町家族介護用品の支給を申請します。　　
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