様式第１号の２（第６条関係）
排泄管理支援用具給付申請書
（日常生活用具）　
　　年　　月　　日
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　（TEL　　　　－　　　　－　　　　）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （給付対象者との続柄　　 　　）
赤磐市社会福祉事務所長　様
下記により排泄管理支援用具（日常生活用具）の給付を申請します。
　　この申請につき、社会福祉事務所長が私または私の世帯員の税務関係情報の調査を行うこと及び税務関係課長が回答することに同意します。
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