
様式第１号（第６条関係） 

刈谷市家族介護慰労金支給申請書 

 

被 
 

保 
 

険 
 

者 

番 号 ０ ０ ０ ０ ０ ８ ８ ８ ８ ８ 
 

氏 名 長 寿 太 郎 
申請者と

の関係 
父 

住 所 

〒４４８－８５０１ 

刈谷市東陽町１丁目１番地 

              電話番号 （０５６６）６２－１０１３ 

上記の者を介護保険

サービス（1 週間程度

のショートステイを

除く）を受けずに介護

した期間 

令和■ ■年 ７月 １日 ～   令和〇〇年 ６月３０日 

上記の期間中におけ

るショートステイの

利用・病院等への入院

の有無 

有 

ショートステイ事業者・病院等名称 

ショートステイ△△ 期 間 
■■年１２月１０日～ 

■■年１２月１３日 

ショートステイ事業者・病院等名称 
期 間 

  年  月  日～ 

  年  月  日 

ショートステイ事業者・病院等名称 
期 間 

  年  月  日～ 

  年  月  日 

無 
   

 刈谷市長 

 

 上記のとおり申請します。 

 

   令和〇〇年〇〇月〇〇日  

 

               申 請 者  住  所 刈谷市東陽町１丁目１番地                 

 

                      氏  名 長寿 一郎         

 

                      電話番号 （０５６６）６２－１０１３      

 

 刈谷市介護家族介護慰労金を下記の口座に振り込んでください。 

口座振替 

依 頼 欄 

金 融 機 関 名 店 舗 名 種  目 口 座 番 号 

〇〇銀行 〇〇支店 
１ 普通預金 

２ 当座預金 

３（    ） 

× × × × × × × 

フ リ ガ ナ チョウジュ イチロウ 

口座名義人 長 寿  一 郎 

 

記入例 

介護している同居家族の 

名等を記入 

申請者（介護している同居家族） 

の口座を記入 


