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年　　月　　日
近江八幡市長　宛
申請者（主介護者）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　）
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

近江八幡市認知症高齢者位置情報提供サービス利用助成申請書

次のとおり、認知症高齢者位置情報提供サービス利用助成を申請します。
利用助成の可否を決定するために、対象者の住民票及び介護保険料収納台帳等の関係公簿を閲覧されることに同意します。
　　　　年　　月　　日　　　　対象者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（※）
（※）自署の場合は、押印不要

（注）　申請には、事業者と契約したことが分かる書類及び初期費用を納入されたことが分かる書類の写しを添付してください。
	対象者
	フリガナ
	
	男 ・ 女
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	要介護認定
の結果
	要介護　１・２・３・４・５

	
	住所
	

	契約をした事業者
	

	初期費用の支払額合計
	



認知症高齢者位置情報提供サービス利用助成の助成金は、次の口座に振り込んでください。
	金融機関名
	
	支店名
	

	預金の種類
	普通 ・ 当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	



