様式第1号（第4条関係）

介護用品購入費助成事業申請書

年　　月　　日

　　　愛荘町長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（助成対象者との続柄　　　）

　介護用品購入費の助成を受けたいので、愛荘町介護用品購入費助成事業実施要綱第4条
の規定により申請します。
　なお、助成申請を審査するにあたり、愛荘町が関係機関に照会することに同意します。
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