
＜記入例＞

おむつ

身体障害者手帳等を

持っているかたは必ず記

入してください。

申請者は、家族、介護者

です。（一人暮らしで家族、

介護者がいない場合のみ、

本人申請可）

※署名（氏名を自署）でき

ない場合は、記名押印が

必要です。

入院中（施設入所中）は

受け付けできません。退院

日（退所日）以降に申請書

を提出してください。

別世帯でも、同じ住所地

に居住しているかたは記入

してください。

１種類選んで、サイズ

に○をつけてください。

地区の担当民生児童委員に

証明をもらってください。

窓口に提出する日を記入

してください。（翌月からおむ

つを支給します。）

坂出 はな子

坂出市室町二丁目３－５

0877 44-5090
妻

令和 ７ ３ １

坂出 太郎
さかいで たろう

室町二丁目３－５ 44-5090

昭和10 4 1

R6 10 1

高血圧、糖尿病、大腿骨頸部骨折

坂出市立病院

糖尿病

R7.1.15
R7.2.20

坂出 はな子 妻

坂出 はな子 妻 S12.9.1

坂出市室町二丁目３－５ 090-0000-0000

レ

介護 美智子 （長女） 090-1111-1111
R6 10
R6 10

常時おむつを使用している


