
 

 第１号様式（第４条関係） 

鎌ケ谷市家族介護支援介護用品支給申請書 

年  月  日 

鎌ケ谷市長        様 

住所 

申請者 

氏名 

 

要

介

護

者 

氏 名 男・女 電  話   （   ） 

住 所 

介護保険被保険者番号           要介護 ４・５ 

 

介

護

者 

氏 名 続柄（本人からみて） 

住 所（要介護者と同じ場合は記入不要）  

 電  話   （   ） 

 

希望品目 

 

同意書 

 鎌ケ谷市家族介護支援介護用品の支給決定に必要な市町村民税の課税状況について確認する

ことに同意します。（同意しない場合は、別途課税証明書を添付して下さい。） 

 

 

     氏名                               

 


