様式１

自立支援日常生活用具給付申請書
	　　　　年　　　月　　　日

大島町長　　　殿

申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印

電話

　下記のとおり、日常生活用具の給付を申請します。

	給付を受ける人
	住所
	電話
	
	生活

保護
	有

無

	
	氏名
	性別
	男女
	　

　生　　年　　月　　日

	
	給付を必要とする理由
	希望する給付品目


自立支援日常日生活用具給付費を下記の口座に振り込んで下さい。
	口
座
振
込

依
頼
欄


	銀行

信用組合
	本店

支店

出張所
	種　目
	口　座　番　号

	
	金融機関ｺｰﾄﾞ
	店舗ｺｰﾄﾞ
	1普通預金

2当座預金

3その他
	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人
	


