第１号様式（第４条関係）

日常生活用具給付申請書（電磁等）
年　　月　　日

(宛先)　春日井市長

住所

申請者

氏名


　　　
　
（電話　　　　　　　　　　　）

　次のとおり、日常生活用具の給付を申請します。

	 eq \o\ad(対象者,　　　　　　　　　　　　)
	氏　　　　名
	
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	　　　年　　月　　日　　歳

	
	住　　　　所
	

	
	 eq \o\ad(身体障害者,　　　　　　)
 eq \o\ad(手帳番号,　　　　　　)
	　　　　　　　第　　　　　　　号　　　　　　　　　　交付

	
	 eq \o\ad(障　害　名,　　　　　　)
	

	
	 eq \o\ad(障害等級,　　　　　　)
	

	給付を受けたい用具の名称
	

	給付を希望する理由
	

	備　　　　　　　　　　考
	


　この申請に関する所得要件を確認するため、世帯全員の市民税に関する公簿の閲覧を承諾します。

　　　　　　　(氏名)

　　　　　　　　　　　　　　印
第１号様式（第４条関係）

日常生活用具給付申請書（電磁等）
年　　月　　日

(宛先)　春日井市長

住所

申請者

氏名


　　　

　
（電話　　　　　　　　　　　）


　次のとおり、日常生活用具の給付を申請します。

	 eq \o\ad(対象者,　　　　　　　　　　　　)
	氏　　　　名
	
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	　　　年　　月　　日　　歳

	
	住　　　　所
	

	
	 eq \o\ad(身体障害者,　　　　　　)
 eq \o\ad(手帳番号,　　　　　　)
	　　　　　　　第　　　　　　　号　　　　　　　　　　交付

	
	 eq \o\ad(障　害　名,　　　　　　)
	

	
	 eq \o\ad(障害等級,　　　　　　)
	

	給付を受けたい用具の名称
	

	給付を希望する理由
	

	備　　　　　　　　　　考
	


　この申請に関する所得要件を確認するため、世帯全員の市民税に関する公簿の閲覧を承諾します。

　　　　　　　(氏名)

　　　　　　　　　　　　　　印
対象者本人氏名等を記入し、承諾事項を確認後、朱肉印で押印してください。





身体障害者手帳を所持の方は手帳の内容を記入してください。








