別記様式第１号（第３条関係）　

新潟市障がい者紙おむつ支給申請書

　　　　年　　月　　日

（宛先）新潟市長
（申請者）　〒

住所                             　 

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　　　）
次のとおり、紙おむつの支給を申請します。

	対　　　　　　　象　　　　　　者
	氏名

住　　　所
	□申請者と同じ
〒

	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）

	
	個 人 番 号
	
	電話番号
	

	
	身体障害者・療育　手帳番号
	　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　　号

	
	交付年月日
	　　　　年　　　月　　　　日　交付

	
	障がい等級

（個別等級等）
	□　下肢不自由1－1　　　　　　□　下肢不自由1－2

□　下肢不自由2－1　　　　　　□　下肢不自由2－2

□　体幹不自由1

□　体幹不自由2－2　　　　　　□　体幹不自由2－１

□　移動機能1　　　　　　　   □　移動機能2

□　療育　A                   □　その他（　　　　　　　　）

	
	紙おむつの
使用状況
	　　　１日　　　　回　　・　　　常　時

	

	処理案
	認定・却下してよろしいでしょうか。
	処理番号
	

	決裁
	課長
	課長補佐
	係長
	係
	受付
	　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	起案
	　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	決裁
	　　　　年　　月　　日

	支給枚数
	　パ60・平200枚/月　　パ30・平100枚/月　　パ30・平100枚/隔月


