
様式第 1 号 

                              № 

 年  月  日 

 

家族介護手当交付申請書 

 

牧之原市長 

 

              申請者 住所 牧之原市 

                  氏名             印  

                  電話  

                  対象者との続柄 

 

  次のとおり家族介護手当の交付申請をします。また、保健・福祉・介護サ

ービスを円滑に利用するためのサービス調整に活用することに同意します。 

 

対象者 

住   所 牧之原市 電話番号  

氏  名  性  別 男・女 

 

生年月日 

 

明 治 

大 正    年   月   日 

昭 和 

 

年  齢 

 

 

    歳 

 

認定結果    要 介 護 ４  ・  要 介 護 ５ 

認定期間      年  月  日 から     年  月  日 

介護者名  対象者との続柄  

居宅介護事業所名（ケアマネジャー）  

  

  ※ 家族介護手当を下記の口座に振り込んでください。 

 

振込先 

 

口 座 

 

金融機関 

 

銀行   支店 

信金   支所 

農協   出張所 

 

種 別 

 

 

普通・当座 

 

 

口座番号 

 

 
フリガナ  

口座名義 
 

 

 


