
様式第1号(第3条関係) 

 

家族介護者支援手当認定申請書 

 

年  月  日 

 

  横瀬町長    様 

 

住所              

申請者（家族介護者） 氏名            ㊞ 

在宅要介護者との続柄（   ） 

電話番号            

 

家族介護者支援手当受給資格の認定を申請します。 

在
宅
要
介
護
者
の
状
況 

ふ り が な 

 

氏 名 

 
男
・
女 

年  月  日生 

(  歳) 

住 所 

横瀬町 

 

電話   （   ） 

要介護認定区分 □ 要介護 ４ ・ □ 要介護 ５ 

介護給付の状況 

・施設等入所（ 有 ・ 無 ）［             ］ 

・ショートステイの利用（ 有 ・ 無 ）※月15日以上 

・グループホームの利用（ 有 ・ 無 ） 

世
帯
の
構
成 

氏   名 続柄 生年月日 年齢 

    

    

    

    

    

    

    

（町処理欄） 

受 理 調 査 確認者 決 定 認定番号 

年 月 日 年 月 日  年 月 日 第    号 

 


