
（様式第１号） 

在宅高齢者日常生活用具給付申請書 

令和   年   月   日 

大阪市   区保健福祉センター所長様 

申

請

者 

※ 

住所 
 

電話（          ） 

氏名 
   

対象者との続柄（      ） 

           ※申請者は給付を受けようとする在宅高齢者又はその者の属する世帯の生計中心者 

下記のとおり、日常生活用具の給付を申請します。（太枠の中をご記入ください。） 

なお、日常生活用具の給付を受けた場合、必要に応じて給付後の利用状況を確認されることに異議を申し立てません。 

 

 

 

 

 

 

 

申 

 

 

請 

 

 

者 

 

 

記 

 

 

入 

 

 

欄 

対 

象 

者 

フリガナ  
生年 

月日 

明治 

大正   年   月   日（   歳） 

昭和         
氏 名 

 

住 所 
 

電話 

申
請
理
由
（
該
当
番
号
を
○
で
囲
っ

て
く
だ
さ
い
。） 

【高齢者用電話】 

１ ひとり暮らし高齢者等 

【火災警報器・自動消火器・電磁調理器】 

２ 要介護高齢者（要介護度 １・２・３・４・５）（該当する要介護度を○で囲ってください。） 

３ 

防火の配慮が必要なひとり暮らし高齢者等 

【防火の配慮が必要な理由】※高齢者のみ世帯で同居人が病弱等の場合は同居人の状況も記入して下さい 

 

 

住宅の状況 １．持 ち 家    ２．借  家 

現在までの給付状況 
１． 給付を受けるのは初めて 

２．以前にもある（給付時期：        給付品目：           ） 

希望する用具 

（□にレ点を記入のうえ、必要事項

に○又は記入をしてください。） 

□火災警報器（緊急通報システム連動型）：給付台数（１・２）台 

  火災警報器設置希望箇所：台所（ 階）・寝室（ 階）・階段（ 階） 

□自動消火器（□台所用 □居室用） □電磁調理器  □高齢者用電話 

世

帯

の

状

況 

氏 名 

（生計中心者に○をしてくださ

い） 

対 象 者 

との続柄 
生 年 月 日 

備  考 

（対象者に対する介護の状況等） 

所 得 税 

課税状況 

１  本人 明・大・昭・平・令 ・ ・  課税・非課税 

２   明・大・昭・平・令 ・ ・  課税・非課税 

３   明・大・昭・平・令 ・ ・  課税・非課税 

４   明・大・昭・平・令 ・ ・  課税・非課税 

 

以下、保健福祉センター記入欄 

（添付書類）□同意書 □設置承諾書 □火災警報器近隣住民同意書 □住宅位置関係図 □その他（      ） 

（審  査）□給付要件 □世帯所得税課税状況（□課税 □非課税） □添付書類 

別紙、申請結果調書の内容により、□給付を決定（自己負担額 なし・あり ）します。 □給付を却下します。 

【却下理由】                                           

決

裁

欄 

起案年月日 
課長 

課長 

代理 

担当

係長 
係員  

  

公印 

審査 

文書 

主任 ・    ・ 

決裁年月日 

       ・    ・ 



（様式第２号） 

 

同意書 

 

１ 在宅高齢者日常生活用具給付にかかる支給要件の審査のために必要があるときは、要介護高齢

者の身体状況、要介護認定状況その他必要事項について、関係公簿を閲覧されることに同意し

ます。 

 

２ 在宅高齢者日常生活用具給付にかかる支給要件の確認と利用者負担額の算出のために、以下の

世帯構成員全員について、課税台帳等の関係公簿を閲覧されることに同意します。 

 

 

 上記の内容については、次の世帯構成員全員の承諾を得ています。 

 

 

 

フリガナ 

氏名 
続柄 生年月日 備考 

  
明・大・昭・平・令 

・  ・ 
 

  
明・大・昭・平・令 

・  ・ 
 

  
明・大・昭・平・令 

・  ・ 
 

  
明・大・昭・平・令 

・  ・ 
 

  
明・大・昭・平・令 

・  ・ 
 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

大阪市    区保健福祉センター所長様 

 

      

住所                  

 

 

氏名                ○印  

 

 

 

 



（様式第３号） 

 

大阪市  区          

大阪市  区保健福祉センター  

保健福祉課 

電話番号  －    －   

FAX 番号  －    －   

 

日常生活用具給付決定通知書 

 

 先に申請のありました日常生活用具について、次のとおり給付を決定しましたので通知

します。 

 

記 

 

対象者氏名 

   住所 

 

申請者氏名 

   住所 

 

給付券発行番号 

 

決定年月日 

 

種目 

 

 

 

 

 



（様式第４号） 

 

 

在宅高齢者日常生活用具給付券 

 

 

 

発 行 番号 第      号 

対象者氏名 

 

 

 

生 年 月 日   年 月 日 

現 住 所 

 

 

 

申請者氏名  

用具種別 

 

 

 

 

 

自己負担額 

 

 

円  

 

納  入  期  限  
 

 

 

令和 年 月 日 

 

大阪市   区保健福祉センター所長       

 

 

 

 

 

業者が納入した日 年    月    日 

用具受給者 

氏   名 

 

 

対象者との続柄（       ） 

備   考 
対象者は、本券と引き換えに用具を受領してください。 

その際記載された自己負担額を業者にお支払下さい。 

高 齢 



（様式第５号） 

 

大  保福第    号 

令和  年  月  日 

  － 

大阪市  区 

       様 

大阪市   区保健福祉センター所長 

－           

大阪市  区          

大阪市  区保健福祉センター  

保健福祉課 

電話番号  －    －   

FAX 番号  －    －   

 

日常生活用具給付不支給決定通知書 

 

 先に申請のありました日常生活用具について、審査の結果、次の理由により不支給と決定

しましたので通知します。 

 

記 

 

対象者氏名 

   住所 

 

申請者氏名 

   住所 

 

申請日 

 

理由 

 

種目 

 

  

 

 



（様式第６号） 

在宅高齢者日常生活用具給付申請取下届 

令和  年  月  日 

大阪市   区保健福祉センター所長様 

 

 

申

請

者 

住所  

電話（          ） 

氏名  

（対象者との続柄      ） 

対

象

者 

住所  

電話（          ） 

氏名  

（対象者との続柄      ） 

 

  年  月  日付け大  保福第    号にて通知のありました日常生活用

具給付決定については、次のとおり申請を取り下げます。 

 

 

記 

 

１ 日常生活用具給付決定通知書を受け取った日       年  月  日 

 

２ 取下げの理由 

   

 

 

 

 

 

 

  上記の申請取下げ届けにより取下げ通知書を発行します。 

決裁欄 

起案年月日 

課長 
課長 

代理 

担当 

係長 
係員  

 

公印審査 

・  ・   取扱責任者 
文書（副）主

任 

決裁年月日 
       

 ・  ・ 

 



（様式第７号） 

大  保福第    号 

令和  年  月  日 

  － 

大阪市  区 

 

       様 

大阪市   区保健福祉センター所長 

 

－            

大阪市  区          

大阪市  区保健福祉センター  

保健福祉課 

電話番号  －    －   

FAX 番号  －    －   

 

日常生活用具給付取下げ通知書 

 

 先に申請のありました日常生活用具について、次のとおり取下げを受理しましたので通

知します。 

 

記 

 

対象者氏名 

   住所 

 

申請者氏名 

   住所 

 

 

申請日 

 

種目 



       （様式第８号） 

大  保福第    号 

令和  年  月  日 

  － 

大阪市  区 

 

       様 

大阪市   区保健福祉センター所長 

 

－            

大阪市  区          

大阪市  区保健福祉センター  

保健福祉課 

電話番号  －    －   

FAX 番号  －    －   

 

 

日常生活用具給付決定取消し通知書 

 

 

     年  月  日付け大  保福第    号にて交付しました日常生活用具に

ついては、次のとおり取消しすることを決定しましたので通知します。 

 

 

記 

 

 

 

１取消しの内容 

 

 

２取消しの理由 

 

 

 

 

 



（様式第９号） 

誓  約  書 
 

私は、高齢者用電話の給付を申請するにあたり、次の事項

を遵守することを誓約いたします。 

 

１． 給付を受けた電話加入権及び電話機を、目的に反して

使用し、他人に譲渡し、交換し、貸付けし、売却し、もし

くは担保に供することはいたしません。 

２． 申請後、電話機が設置されるまでの間に、市外転出、

施設入所及び家族との同居などにより、高齢者用電話の

受給要件に該当しなくなった場合は、直ちに保健福祉セ

ンター所長へ届け出を行い、その指示により取下げ等必

要な手続きを行います。 

３． 高齢者用電話の設置に際しては、西日本電信電話株式

会社と電話契約を締結します。 

 

令和  年  月  日 

 

住  所                      

 

氏  名                   印 



 

（様式第１０号） 

西日本電信電話株式会社 様                           
大 阪 市 様 

 

電話加入権等譲渡承認請求書兼同意書 

（大阪市高齢者福祉用） 

 

私が、現在、申請している大阪市名義（電話加入権）の高齢者用電話について、大阪市から私

の名義（電話加入権）に変更することに同意します。 

 

【確認事項】 

・ 名義変更の手続きに必要な住民情報について、大阪市がＮＴＴに提供

されることに同意します。 

・ 名義変更後は、電話料金（基本使用料及び使用料等）については、私

が請求者（ＮＴＴ）へお支払いします。 

・ 名義変更後は、電話料金の支払いが滞った場合、電話の使用ができな

くなっても異議申し立てをいたしません。 

・ 名義変更後は、電話に関する変更等がある場合、私が届出を行います。 

・ 本同意書について、原本をＮＴＴが保管し、写しを大阪市が保管する

ことに異論ありません。 

 

上記、確認事項について了承し、高齢者用電話の名義変更に同意します。 

 

令和  年  月  日 

 

住  所                       

 

氏  名                     印 

 

生年月日 明治・大正・昭和      年   月   日  

※電話料金等請求書送付先 □上記に同じ 

□その他（住所: 

氏名:           続柄：   ）            

大阪市記入欄 

（No.           新設電話番号 ０６－        －         ） 



（様式第１１号） 

火災警報器設置にかかる近隣住民同意書 

 

令和   年   月   日 

 

大阪市長様 

同 意 者 氏 名
フ リ ガ ナ

         印 

同 意 者 住 所       

申請者との関係       

連絡先(電話番号)       

 

記 

 

   宅への火災警報機の設置について、近隣の住民を代表し

て同意し、警報器作動時には、状況を確認し 119 番通報するなど対応します。 

備考 



 

（様式第１２号） 

 

火災警報器・自動消火器設置承諾書 

 

令和   年   月   日 

 

(設置者) 

住所      

氏名     様 

 

私は上記の者が大阪市高齢者日常生活用具給付等事業に基づく機器を、下記の建物に設置

することを承諾します。 

ただし、当住宅を退去するとき、または、必要がなくなったときは、設置者の費用で直ちに撤去

することを条件とします。 

 

記 

 

設置を認める機器 

火災警報機 ・ 自動消火器 

建物の所在地 

大阪市   区      

建物の所有者 

住所         

氏名         

 


