
様式第１号（第６条関係）

越前市長　殿

申請日 年 月 日

(1) 氏　　名

(2) 住　　所

(3) 電話番号

(4) 在宅要介護者
との続柄

(5) 氏　　名 □

(6) 住　　所 □

(7) 生年月日 □ 大正 □ 昭和 年 月 日

(8) 介護保険被保
険者証番号 0 0 0

(9) 要介護度 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5

(10) 施設入所予定
（特定施設を含む）

□ なし □ あり

(11) 短期入所利用
（ショートステイ）

□ なし □ あり

　　　　年　　月　　日　　　　受領者氏名

本人確認 □ □ □ □

課税状況 □ 非課税 □ 課税 □ □

認定日 　

排尿 □ □ □ □

排便 □ □ □ □

助成券番号 受付 確認

その他（　　　　　　　　）マイナンバー

保険料収納状況 滞納無し 分納中

全部介助

全部介助

運転免許証
ケアマネ
職員証

介助されていない 見守り 一部介助

　年　　　月　　　日 認定有効期限 　　年　　　月　　　日

介助されていない 見守り 一部介助

市役所記入欄

月から入所予定

日（１か月あたり）

　３．助成券の使用に関する確認事項

□ 以下の①～⑤に該当したときは、助成券を返却します。
①　医療機関に入院又は施設等に入所したとき
②　短期入所生活介護（短期入所療養介護）を月の半数以上利用するとき
③　認知症共同生活介護や特定施設入居者生活介護を利用するとき
④　越前市の介護保険被保険者資格を喪失したとき
⑤　介護保険料を滞納したとき

　　私は、越前市在宅介護用品費助成券を受領しました。

　２．おむつを使用している方（在宅要介護者）

(1) と同じ

越前市 (2) と同じ

越前市在宅介護用品購入費助成申請書

　越前市在宅介護用品費購入費助成要綱第６条の規定により、次のとおり在宅介護用品費
の支援を申請します。
　また、助成の実施に必要があるときは、公簿等で世帯情報及び税情報等の確認を行うこ
と及び排せつの状態を認定調査票又は介護支援相談員等に確認することに同意します。

　１．申請者（介護者又は在宅要介護者）

６　　　　　４　　　　３

福井　花子

○○市××町１－１

２２－３７８４

長女

※窓口で申請する介護をしている家族、
　またはおむつを使用している方の氏名
※ケアマネジャーは申請者にはなれません。

越前　太郎

△△町２－１

✔

✔

✔

✔

１　　　　 １　　　　　１

１　０　１　０　１　０　１

※必ずチェック
　してください。

✔



越前市在宅介護用品費助成事業助成券委任状 

越前市長 殿 

  年  月  日 

代理人（窓口で受け取る人） 

住  所 
（事業者の場合は事業所住所） 

 

氏 名 
（事業者の場合は事業所名） 

 

委任者との関係  

 

私は、上記の者を代理人と定め、越前市在宅介護用品費助成券を受領する権限
を委任します。 
 

委任者（介護者又は在宅要介護者） 

住  所  

氏  名 
 

          
（自署するときは、押印不要です。） 

生年月日       年    月    日生 

 

委任状を書いた日

越前市××町１－１

★★介護支援事業所

担当ケアマネジャー

※ケアマネジャーの氏名の場合、
窓口に来た本人のみ受取可能です。

紙おむつや尿取りパッドを使っている本人

越前市△△町２－１

越前　太郎

昭和３　　　１　　　　１


