
 

様式第１号 

所沢市特定在宅高齢者介護手当支給申請書 

 

令和 3 年１０月 １日 

 （宛先）所沢市長 

  

              申請者(介護者) 住 所   所沢市並木１－１－１ 

                      ふりがな  ところざわ  たろう 

氏 名   所沢  太郎 

            特定在宅高齢者との続柄（  長男  ） 

            電話番号  ０４-２９９８-９１２０ 

 

所沢市特定在宅高齢者介護手当支給要綱第５条第１項の規定により、下記のとおり申

請します。 

なお、支給に係る審査に当たり、特定在宅高齢者の介護保険の要介護認定及びサービ

ス利用に関する情報を市が確認することに同意します。 

記 

同 居 す る 

特定在宅高齢者 

ふ り が な ひばり はなこ 

氏 名 雲雀  花子 

生 年 月 日 昭和２５年１１月 ３日 

被保険者番号 １０１２３４５６７８ 

受給対象期間 別紙のとおり 

 

申請者(介護者)名義の口座 

□ 前回の申請時から変更はありません（口座情報の記入は不要です。）。 

□ 次のとおり登録又は変更を依頼します。 

金 融 

機関名 

銀行・信金                   本店・支店  

農協・その他                  出張所・支所 

預 金 

種 目 

普通 ・当座 ・貯蓄 

・その他(    ) 
口座番号        

口 座 

名義人 

カ 

ナ 

            

            

漢 

字 

   

✓ 

介護保険被保険者証 

にある１０桁の番号 

住民票上で同居して 

いることが必要です。 

初めて申請する場合は 

必ずご登録ください。 

記入例 



 

別紙 

 

受給対象期間の各月において、入院した医療機関、利用した介護保険施設等の名称及

び宿泊数を全てご記入ください。 

 

受給対象期間 入院した医療機関、利用した介護保険施設等の名称 宿泊数 月別合計 

令和３年４月 

□ 

利
用
な
し 

入院 トコろん病院 ４泊 

４泊 ショートステイ  泊 

施設入所  泊 

令和 3 年５月 

□ 

利
用
な
し 

入院 トコろん病院 ３泊 

７泊 ショートステイ ショートステイひばり ４泊 

施設入所  泊 

令和 2 年６月 

□ 

利
用
な
し 

入院  泊 

泊 ショートステイ  泊 

施設入所  泊 

令和 3年７月 

□ 

利
用
な
し 

入院  泊 

泊 ショートステイ  泊 

施設入所  泊 

令和 3年８月 

□ 

利
用
な
し 

入院  泊 

泊 ショートステイ  泊 

施設入所  泊 

令和 3年９月 

□ 

利
用
な
し 

入院  泊 

２泊 ショートステイ ショートステイひばり ２泊 

施設入所  泊 

 

✓ 

✓ 

✓ 

申請する月の前月から遡った１２か月のうちの連続する６か月について 

状況を記入します。（記入例では令和 3年１０月に申請しているため、 

令和 3年４月から令和 3年９月までの間となります。） 

 

ただし、受給対象期間は以下の条件を満たす必要があります。 

① 前回申請時の受給対象期間と重複していないこと。 

② ６５歳以上であること。 

③ 要介護 4又は 5の認定を受けていること。 

④ 申請者がねたきり老人等と住民票上で同居し、常時介護していること。 

 ※実態が異なる場合は支給の対象外となります。 

⑤ 入院やショートステイの利用等が各月７泊以内であること。 


