第３号様式（第４条関係）
	日常生活用具（ストーマ）支給申請書
大垣市長　様
　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
住　　　　　　所
氏　　　　　　名
個　人　番　号
電　　　　　　話
　
　次のとおりストーマ装具費の支給を申請します。
　なお、費用負担の認定に当り、私の世帯の税務情報の閲覧について同意します。

	身体障害者手帳番号
	岐阜県　第　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号
（　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　交付）

	 eq \o\ad(障害名,　　　　　　　　　　　　　)
	　　　　　　　　　　ぼ　う　こ　う　・　直　腸　機　能　障　害

	交付を受けたい日常
生活用具の名称
	　　　　　　　ストーマ装具（尿路系）　・　ストーマ装具（消化器系）

	 eq \o\ad(希望する業者名,　　　　　　　　　　　　　)
	

	希 望 す る 期 間
	２　・　４　・　６か月　（　　　　年　　　　月　～　　　　年　　　　月分）

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　　　　　)
	


