　　　　　　　　　　　社会福祉法人春日市社会福祉協議会に対する補助金交付
　第10編　社会福祉

　　　　　　　　　　　規則


様式第１号（第５条関係）

春日市介護用品（紙おむつ等）給付サービス事業利用申請書

年　　月　　日　

（宛先）春日市長

春日市介護用品給付サービス事業を利用したいので、関係書類を添えて、申請します。

　なお、利用決定に必要な情報を関係機関等に提供されること、介護保険に関する情報及び住民基本台帳、市民税課税台帳等を閲覧されること並びに生活保護受給について実施機関に照会されることに同意します。
	申請者（利用者）
	住所
	〒　　　-　　　　


	
	居住地

（配達先）
	〒　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※上記住所と異なる場合のみ記入
施設名（　　　　　　　　　　　　　　　）・その他（例：長女宅　　　　　　　　　）

	
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

（　　　歳）

	
	氏名
	
	
	

	
	要介護度
	１　２　３　４　５
	認定日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	介護保険料段階
	□１～３　□４～１３
	介護保険料の滞納
	□あり　□なし

	提出代行者
（ケアマネジャー等）
	□ケアマネジャー（所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名：　　　　　　　　　　　電話番号：　　　               )

	
	□その他 ※家族等（本人との関係：　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　　　氏名： 　　　　　　　　　　電話番号：                    ）

	希望業者
	第１順位
	
	希望商品
	□なし（利用決定後、業者と調整）
□あり（下記に商品No.を記載）


	
	第２順位
	
	
	

	
	第３順位
	
	
	

	【ケアマネジャー又は包括職員記入欄】

①常時紙おむつ等が必要な身体状況であることの確認


及び

②直近の認定調査結果（排尿・排便）
※該当箇所に☑
	①申請者は、常時紙おむつ等が必要な身体状況である
　　　□はい　　　　□いいえ（原則サービス対象外）
②直近の認定調査結果で「排尿」又は「排便」の項目が、「一部介助」又は「全介助」である
□はい　　　　□いいえ（サービス対象外　※）
●排尿・・・□介助されていない　□見守り等　□一部介助　□全介助

●排便・・・□介助されていない　□見守り等　□一部介助　□全介助
※いずれの項目も該当していないが、認定調査時から状態が大きく変わり、常時紙おむつが必要な身体状況の場合等は、「いいえ」に☑の上、特記事項欄にその詳細を具体的に記入してください。



	
	記入者名
	
	所属
	

	決定通知書

送付先
	□家族宅　　□利用者の実際の居住地（施設等）　　□利用者の住所地

	
	〒　　　-　　　　


	
	氏名
	
	続柄
	
	電話
番号
	

	業者との調整者
	□家族等　□その他（施設職員等）　※必ず下欄を記載してください。

	
	氏名
	
	続柄
	
	電話
番号
	


(添付書類)居宅サービス計画書　第１表・第２表の写し(第２表は当該サービスに係る部分のみで可)

※施設等に入所中の場合は、上記に相当する書類の写しを提出すること。
申請時の注意事項　

・年度ごとに業者と商品No.が異なりますので、申請時に必ず最新のものを市ウェブサイトで確認してください。希望商品は利用決定後に業者と調整することも可能です。希望業者については、配達可能エリアを確認の上、必ず優先度の高い順から１業者以上記入してください。

※施設によっては配達業者の指定がある場合がありますので、事前に施設に確認してください。

・運営基準（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準）に基づき、居宅サービス計画（施設入所中の場合これに相当するもの）に本事業を位置付けた上で、申請してください。ただし、本事業の申請にあたり、サービス担当者会議の開催を求めるものではありません。居宅サービス計画に追記する際、次の点に留意してください。

　①居宅サービス計画書（1）の「総合的な援助の方針」欄で当該サービスに言及してください。

②居宅サービス計画書（2）の「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」から「援助内容」の「期間」までを記載してください。「期間」については、申請日の属する月の翌月の1日からとしてください（15日以降に高齢課に提出する場合は、申請日の属する月の翌々月の1日からとしてください）。

③施設サービス計画書の場合も、「総合的な援助の方針」欄で当該サービスについて言及し、「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」や「サービス内容」欄に当該サービスを位置づけてください。

・65歳未満の介護保険被保険者（第2号被保険者）については、給付対象上限額を確認するために書類の提出を依頼する場合があります。申請の前に春日市（高齢課）に問い合わせてください。

・配達を希望する月の前月15日（閉庁日の場合は翌営業日）までに高齢課に提出してください（郵送またはEメールで申請する場合は15日必着）。

・（提出代行者がケアマネジャーの場合）所属先の他の職員が申請書を窓口に持参し、不備の解消がその場でできない等の理由で受理できない可能性がありますので、注意してください。

調査


結果





特 記 事 項





「申請時の注意事項」を確認の上、申請してください（裏面に記載）








2

