
 

様式１ 

介護用品支給申請書 
令和  年  月  日  

（提出先）大阪市長 

（
家
族
介
護
者
） 

申

請

者 

住所 大阪市    区 

電話番号     （     ） 

フリガナ  

氏名 
 

（要介護者との続柄    ） 
 

介護用品の支給を受けたいので、次のとおり申請します。 

・太枠の中をご記入ください。・該当するものの□にレを付けてください。 

要
介
護
者
（
介
護
を
必
要
と
す
る
方
） 

フリガナ  生年月日 

明・大・昭・西暦     ．   ． 

（    歳） 
氏 名  

電話番号    （     ） 

住 所 大阪市     区 

要 介 護 認 定 状 況 ☐ 要介護５ ☐ 要介護４ ☐ 要介護３で「排尿」又は「排便」が全介助 

現 在 の 在 宅 状 況 確認欄 ☐ 入院や施設入所しておらず、在宅で生活しています。 

介護保険被保険者証番号  

世
帯
の
状
況
（
世
帯
全
員
の
記
載
が
必
要
で
す
。
） 

 氏 名 
要介護者 

との続柄 
生年月日 

1  本人 明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

2   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

3   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

4   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

申請者（家族介護者）世帯の状況（要介護者と別世帯の場合） 

1   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

2   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

3   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

4   明・大・昭・平・令・西暦    ．  ． 

※以下の記入欄には記入しないでください。（保健福祉センター記入欄） 

【添付書類】 □ 税確認資料（             ）  □ その他（               ） 

【要介護者の要介護認定状況】□ 被保険者証で確認  □ 認定通知書で確認  □ その他（         ） 

（要介護３の場合）排尿：□ 全介護  □ 一部介助  □ 見守り等  □ 介助されていない 

排便：□ 全介護  □ 一部介助  □ 見守り等  □ 介助されていない 

調査不可： □ 認定調査票なし  □ その他（               ） 

申請結果調書の内容により、□介護用品の支給を決定します。 □介護用品の支給を却下します。 

決

裁

欄 

  起案年月日 課長 

 

課長代理 

 

担当係長 

 

係員 

 ・   ・ 

決裁年月日 

・   ・ 



 

様式２－１ 

 

第      号  

令和  年  月  日  

 

 

申請者住所 

申請者氏名 

大阪市長    

発行区名   

介護用品支給決定通知書 

 

 

 先に申請のありました介護用品の支給について、次のとおり給付を決定しましたの

で通知します。 

記 

対象高齢者氏名 

対象高齢者住所 

 

支給対象者氏名 

支給対象者住所 

 

対象年度      年度 

決定番号  第       号 

決定日   令和  年  月  日 

交付日   令和  年  月  日 

給付券枚数    枚 

給付金額         円 

給付方法  本市が指定した介護用品支給事業者から、本市発行の給付券と引き換

えに介護用品を受け取ってください。 

 



 

様式２－２ 

 

第      号  

令和  年  月  日  

 

 

申請者住所 

申請者氏名 

大阪市長    

発行区名   

介護用品支給却下通知書 

 

 

 先に申請のありました介護用品の支給について、次の理由により却下しましたので

通知します。 

記 

対象高齢者氏名 

対象高齢者住所 

 

支給対象者氏名 

支給対象者住所 

 

対象年度      年度 

申請日       年  月  日 

理由     

 



 

様式３ 

 

    年度大阪市介護用品支給事業給付券 

利用決定番号 第      号  （  月分） 

対象高齢者氏名 

支給対象者氏名 

使用可能開始日：令和  年  月  日 有効期限：令和  年 6月 30日 

本券は６，５００円までの指定介護用品と引換えができます。 

令和  年  月  日             大阪市長  印 

（市長印がないものは無効）○○区 

 

 

 

利 用 日 
事業者確認印 

 

 利用金額 

【注意事項】 
※ 有効期限を過ぎた日の介護用品の受領に給付券は使用できません。注文後、配送に日にちを要するため、

お早目にご注文ください。 
※ 給付券で引換えできるのは、本市指定の介護用品に限ります。 
※ ６，５００円未満の場合でもおつりは出ません。 
※ 商品の配送は月々１回ずつを原則としています。 
※ 給付券を利用者以外の方に譲渡又は貸与することはできません。 
※ 不正な利用が発覚した場合は、使用分に相当する金額を返還して頂きます。 
※ 利用券の再発行はいたしませんので、紛失又は破損のないように大切に保管してください。 
 

 



 

様式４ 

 

第      号  

令和  年  月  日  

 

 

申請者住所 

申請者氏名 

大阪市長    

発行区名   

介護用品支給廃止通知書 

 

 

 介護用品の給付について、次のとおり廃止しましたので通知します。 

 

記 

対象高齢者氏名 

対象高齢者住所 

 

支給対象者氏名 

支給対象者住所 

 

対象年度      年度 

決定番号  第     号 

決定日       年  月  日 

 交付日       年  月  日 

 廃止日       年  月  日 

 理由     

 


