
 
別記第１号様式（第４条関係）                   

 
周南市ねたきり高齢者紙おむつ給付申請書 

年  月  日 
（宛先）周 南 市 長 

＜申請者（介護をしている方）＞ 

                   〒   － 
        住所 周南市                      

                             

氏名                      

続柄          

電話       （      ） 

紙おむつの給付を受けたいので、周南市ねたきり高齢者紙おむつ給付要綱第４条第１

項の規定に基づき申請します。 
記 

紙
お
む
つ
利
用
者 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ 
氏 名 

 

生年月日 
明・大・昭 
 

年  月  日 

 
 
 

住 所 

〒   － 
周南市 
 

電話番号  

＜要介護状態区分＞ 希望する紙おむつの種類と取扱業者名・配送先 

要介護１・要介護２・要介護３ 
要介護４・要介護５ 
上記以外（      ） 

種類 
ﾊﾟﾝﾂ・ﾃｰﾌﾟ止め 
ﾌﾗｯﾄ・尿とりﾊﾟｯﾄ 

業者名 

配送先 申請者宅・利用者宅 （           ） 

注 医療機関への入院、特別養護老人ホーム・老人保健施設やグループホーム・

有料老人ホーム・サービス付き高齢者住宅等の施設へ入所されている方は、紙お

むつ給付の対象外です。 

【同意・確認欄】 
・この事業に必要な介護者の世帯の市民税に関する賦課資料の閲覧を承諾します。 

＜申請者＞氏名                    

 
・この事業に必要な私（紙おむつ利用者）の介護認定状況資料の調査及び在宅の実態調

査、世帯の市民税に関する賦課資料の閲覧を承諾します。 
自署が困難な場合は、紙おむつ利用者に同意確認の上、申請者が代筆してください。 

        ＜紙おむつ利用者＞氏名                    

  ＜代筆者（申請者）＞氏名                    

※裏面をご確認の上、ご記入ください。 

 



 
周南市紙おむつ給付申請確認表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※介護を受けている人のねたきり度・認知症度、必要となる介護保険料の納付状況については、

市で該当になるか確認します。 

※医療機関への入院、特別養護老人ホーム・老人保健施設やグループホーム・有料老人ホーム・

サービス付き高齢者住宅等の施設へ入所された方は、紙おむつ給付の対象外です。入院・

入所された場合は速やかに届け出てください。 

【配達業者一覧】※下記より 1 社選んでください。 

 

 

※ホームケアサービス山口を希望される方は、市に相談してください。 

紙おむつ利用者（介護を受けている人）についてお尋ねします。 

〇利用者は６５歳以上の方ですか？            【 はい・いいえ 】 

〇利用者は病院又は施設（特別養護老人ホーム・老人保健施設やグループホーム・有料老人ホー

ムなど）に入院又は入所していませんね？        【 はい・いいえ 】 

〇利用者は周南市民の方ですか？             【 はい・いいえ 】 

〇利用者は市民税が非課税世帯の方ですか？    【 はい・いいえ・わからない 】 

〇世帯に介護保険料を滞納している方はいませんね？  

  【 はい・いいえ・わからない 】 

介護者（介護をしている家族）についてお尋ねします。     

〇介護者は周南市民の方ですか？             【 はい・いいえ 】 

〇利用者は常時失禁状態であり、在宅で介護していますか？ 【 はい・いいえ 】 

〇介護者は市民税が非課税世帯の方ですか？    【 はい・いいえ・わからない 】 

〇世帯に介護保険料を滞納している方はいませんね？ 

【 はい・いいえ・わからない 】 

※上記全ての項目において、「はい（一部わからないも可）」に該当する方が申請対象者です。 


