
 

様式第１号（第６条関係）  

（表）  

  年  月  日  

（宛先）高 松 市 長  

 

                 申請者（介護者：寝たきり高齢者等を常時介護している人）  

住所 高松市      町  
丁目  番   号  

番地  

                     フリガナ                  

                 氏名                ㊞  

                    （続柄     ）  

                    （電話   －       ）  

高松市在宅寝たきり高齢者等介護見舞金支給申請書  

介護見舞金の支給を受けたいので、高松市在宅寝たきり高齢者等介護見舞金支給要綱第６

条の規定により、次のとおり申請します。なお、介護見舞金の支給対象要件の確認に必要な

範囲内で、要介護状態区分、介護サービスの給付状況等について、市が調査することに同意

します。また、下記に掲げる各号のいずれかに該当することとなったときは、市長に届け出

ることを誓約します。  

寝
た
き
り
高
齢
者
等 

フリガナ   
生年  

月日  

明治・大正・昭和 

年    月    日  

（     歳）  
氏  名   

介護保険  

被保険者証  

の  内  容  

被 保 険 者 番 号   

要介護状態区分  要介護 ４ ・ ５ （どちらかを○で囲んでください。） 

認 定 年 月 日    年  月  日  

認定の有効期間   年  月  日 ～    年  月  日  

振込希望  

金融機関  

介護者の  

預金通帳  

      銀行     本店     普通預金口座番号  

      農協      支店   

    （   ）    支所  

口座名義人（カタカナでお書きください。）  

※市長に届出が必要なときは、次のとおりです。 

(１) 見舞金に係る寝たきり高齢者等が死亡したとき。 

(２) 見舞金に係る寝たきり高齢者等の要介護状態区分が要介護４又は要介護５のい 

ずれにも該当しなくなったとき。 

(３) 介護者が寝たきり高齢者等を常時介護しなくなったとき。 

(４) 見舞金に係る寝たきり高齢者等が１か月以上医療機関に入院し、又は老人保 

健施設若しくは特別養護老人ホームに入所したとき。 

   (５) 見舞金に係る寝たきり高齢者等が介護保険法第８条第９項に規定する短期入 

所生活介護を利用した日数が、その月の日数の２分の１以上となったとき。 

   (６) 見舞金に係る寝たきり高齢者等又は介護者が住所を変更したとき。 

   (７) 見舞金の振込口座を変更しようとするとき。 

※届出が必要となる短期入所生活介護の利用日数は、次のとおりです。  

 

 

 

 

裏面にも必ず記入してください。  

１月の日数が２８日の場合 １４日以上 

１月の日数が２９日の場合 １５日以上 

１月の日数が３０日の場合 １５日以上 

１月の日数が３１日の場合 １６日以上 

       

 



 

（裏）  

 

申請年度の４月１日から現在まで、１か月以上常時介護していない期間があればご記入ください。 

状    況  期    間  

施設入所・入院・その他（     ）     年  月  日～    年  月  日 

施設入所・入院・その他（     ）     年  月  日～    年  月  日 

 

※上記証明者のうちのいずれかの証明を受けてください。 

証  明  書  

申請者（介護者）は、当該寝たきり高齢者等と同居し、在宅で常時介護している

者若しくは同居し、在宅で常時介護していた者又は別居し、１日のうち半日以上常

時介護している者若しくは別居し、１日のうち半日以上常時介護していた者である

ことを証明します。  

  年  月  日  

□民生委員               □介護支援専門員  

□地域包括支援センター職員  □老人介護支援センター職員  

   所属                          

      氏名                       ㊞  

証明者  


