
申請年月日

多気町長   様

生年月日

性別

支店

支所

出張所

口座振込

依頼欄

振込金融機関名

フリガナ

口座名義

口座番号

銀行

信用金庫

農業協同組合

口座の種類

普通  当座  貯蓄

住所

フリガナ

被保険者番号

慰労金 円

要介護度

該当する介護度を〇で囲んでくださ

い

4                     5

有効期間 年      月      日から            年      月      日まで

年      月      日

男         女

住所

氏名

家族介護慰労金の贈呈を下記の口座に振り込んでください

次のとおり関係書類を添えて家族介護慰労金の支給を申請（請求）します。

年      月      日

様式第1号（第5条関係）

家 族 介 護 慰 労 申 請 書

氏名 続柄

〒

多気町                                                                番地

                                                                               電話                 （                  ）

申

請

者

〒

多気町                                                                番地

                                                                               電話                 （                  ）

要介護認定

の状態

被

保

険

者


