
様式第 3号

○ 年 × 月 △ 日

印

押印

第 号

1 種 1 級

    

（注意） 1

2

3

4

5   日常生活用具の給付の利用者負担額は、上限額の原則１割負担となる。

記入例

小山市中央町１－１－１

小山　福祉

０285 9624

（対象者との続柄） （　　　　本人　　　　　）

電話番号 （　　２２　　）

日 常 生 活 用 具 給 付 申 請 書
令和

小山市長　様

申請者住所

  ① 給付を希望する製品のカタログ等の写し

  ② 見積書

  ③ 日常生活用具給付意見書 （ネブライザー、頭部保護帽、電気式たん吸引器、紙おむつの場合）

　④ 診断書（難病患者の場合）

　⑤ 転入等により、税情報が小山市にない場合は、従前地での課税証明を添付すること。

  申請書には、以下のものを添付すること。

　給付上特に希望
　する事項

　前回給付決定日                 年          月          日 見積書の有無        /       依頼   ・ 添付有

備　　　　　　　　　考

　申請者の氏名については、記名押印すること。

  対象者が１８歳未満の場合は、保護者を申請者とする。

  手帳の内容に関しての記載は、手帳の写しや難病に関する最新の受給者証を添付すれば記載を不要とする。

(株)ＡＢＣ

　　　　Ｓ○○　　　　年　　×　月　　△　日生（　□□　歳）

住　所 小山市中央町１－１－１

障害者手帳 栃木　県 123456 　　　　　　　　Ｈ○○　　　年　×　　　月　△　　　日交付

障　害　等　級

　給付（貸与）を受け
　たい用具の名称 特殊寝台

　希望する形式・規模

  等（又は業者名）

対
　
象
　
者

氏　名 　小山　福祉 男・女 生年月日

※障　が　い　名

下記のとおり日常生活用具の給付申請をいたします。
日常生活用具の給付申請の決定のため、申請者又は対象者の世帯の住民登録資料、税務資料その他に
ついて、各関係機関に調査、照会、閲覧する事を承諾します。

申請者氏名

障害者手帳の障がい名ををお書きください。

または障害者手帳・精神障害者福祉手帳・療育手帳の

写し（顔写真の頁、障がい名の頁、住所の頁）の添付を

お願いします。


