
 
 
 
 
 
 

  ６年  ４月  １日 

（宛先）山 形 市 長 

 

山形市紙おむつ支給事業利用申請書 

 

紙おむつの支給を受けたいので、下記のとおり申請します。 

紙おむつ支給についての申請事項の確認のため、使用者の要介護認定状況、申請者の世帯構

成員の住民税の課税状況等の関係書類を閲覧することに同意します。 

 

記 

 

※太枠の中をご記入ください。 

（
介
護
し
て
い
る
方
） 

申 

請 

者 

住所 
〒990－8540 

 山形市 旅篭町二丁目３番２５号 

電話 
   （641）1212  

フリガナ ﾔﾏｶﾞﾀ ｲﾁﾛｳ 使用者からの関係 

氏名 山形   一郎 子 

世

帯

構

成 

世帯員全員の氏名を記入してください。 

世帯員の氏名 続 柄 年 齢 住民税の合計額 市記入欄 

山形 一郎 申請者本人 ５０ 

山形 二郎 子 ２５ 

   

   

                 

 

（
介
護
を
受
け
て
い
る
方
） 

使 

用 

者 

住所 
〒990－8540 

 山形市旅篭町二丁目３番２５号 

電話 
   （641）1212 

フリガナ ﾔﾏｶﾞﾀ ﾀﾛｳ 生年月日 

氏名 山形   太郎  昭和１８年  ４月  ５日 

 

受付 

 

記入不要です。 

紙おむつを使用する方を介護している方の氏名を

記入してください。 

介護している方がいない場合は、申請者欄に使用

者ご本人の氏名等をご記入のうえ、使用者欄は

「同上」としてください。 


