
（あて先） 松 本 市 長

次のとおり日常生活用具給付を申請します。
申請年月日

〒

電話番号

商品名称
給付量

理由

業者名等

商品名称
給付量

理由

業者名等

商品名称
給付量

理由

業者名等

便　器
1　和式
２　洋式
３　携帯

給
付
を
受
け
た
い
用
具
の
名
称

〇

商品名称
給付量

電気式たん吸引機

理由 常時吸引が必要なため

業者名等 松本福祉用具(株)

商品名称
給付量

理由

業者名等

現在の住ま
いの状況

住　宅
１　自宅
２　借家
  （貸主の諾否）

浴　槽
１　和式
２　洋式
３　なし

障　害　名 脳梗塞による体幹の機能障害 障害等級 １種１級　

身体障害者
手 帳 番 号 　　松本市第12345６号

療育手帳
番 号

精神障害者保健
福 祉 手 帳 番 号

フ リ ガ ナ 生年
月日

年　　　　月　　　　日　　
給付申請に係る

児　童　氏　名 申請者との続柄

重 度 障 害 者 等 日 常 生 活 用 具 給 付 申 請 書

令和８年４月１日

サ
ー
ビ
ス
利
用
者

ま
た
は
児
童
の
保
護
者

フリガナ マツモト　タロウ
生年
月日氏　名 松本　太郎

昭和３１年４月１日　　

居住地

390-8620

松本市丸の内３－７

0263-34-3000

記 入 例


