
      社会福祉法人勝浦市社会福祉協議会長　様

フリガナ

氏　　名

住　　所

電話番号

フリガナ

氏　　名

住　　所

電話番号

　◆  希望する番号を ○ で囲んでください。

　　（フリガナ）

【その他】

  (１) 介護用品支給月は、７月・１１月・３月の予定です。

  (２) 紙オムツ等の支給数量等は本会において決定いたします。

　(３) 紙オムツ等が不足する分については、各自で購入してください。

　(４) 介護用品支給の中止や変更の場合は速やかに社協（☎７３－６１０１）へご連絡ください。

　　※介護支援専門員等を経由せずに申請する場合には下記、民生委員の訪問による確認をさせていただきます。

　　《民生委員の意見》

　（６）申込内容等の事実確認のため、勝浦市等へ情報を提供し、提供を受けることがあります。

  (５) 支給申込書は初回のみ提出すれば以降は不要です。

S
（５７～８７cｍ以下）

M
（70～110ｃｍ）

L
（85～125ｃｍ以上）

電　   話  　 番 　  号

　◆ ケアマネージャー（介護支援専門員）等を経由し申し込む場合に必ずご記入くださ い。

紙オムツサイズ
（ヒップ）

会 社（事業所）住 所

担   当   者   氏   名

　
　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　民生委員　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

会 社  （事業所）  名

　　１　紙オムツのみ希望

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

続　柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

介護用品（紙オムツ・パッド）支給申込書

ね
た
き
り
の
方

生 年 月 日

 　　　年　　月　　日（　　　才）

　　　　　　　※ねたきりの方と同じ場合は（同上）と記入してください。

　　　勝　浦　市

（
看
病
し
て
い
る
方

）

申
　
込
　
者

　　　　　　　※ねたきりの方と同じ場合は（同上）と記入してください。

　　２　尿とりパッド（フリーサイズ）のみ希望

　　３　紙オムツ・パッド両方希望

　◆  紙オムツの希望サイズ　Ｓ ・ Ｍ ・ Ｌ　を ○ で囲んでください。

寝たきりになった
時期や原因等
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