
様式第２号（第４条関係） 

介護マーク入り名札交付申請書 

  年  月  日 

八雲町長 様 

                         申請者 氏名              

                             住所 

                             電話番号   －   －    

                             介護を要する方との関係 

                             （             ） 

   八雲町介護マーク入り名札の交付を申請します。      ※申請者と同じ場合は不要 

介

護

者 

※氏 名 
  

  

 性 別 男性 ・ 女性 

※住 所                            ※ 

※電話番号                            ※ 

 生年月日     年   月   日 

要

介

護

者 

氏  名  男性・女性 

住  所 八雲町 

電話番号  

生年月日     年   月   日 

介護の区分

（一つ以上に 

〇をつける） 

１．要介護認定がある （要支援    ／要介護     ） 

２．障がい者手帳がある（   級）（障がい程度区分    ） 

３．その他（                       ） 

【注意事項】（１）利用の必要がなくなった時には、速やかに町長へ返却してください。 

      （２）申請者が介護サービス事業者・施設等である場合は、介護者の住所、 

        生年月日、電話番号の記入は必要ありません。 

事
務
局
記
入
欄 

交付番号 Ｎｏ． 交付枚数       枚 

備考                           [新規・再配布] 

 

再配布理由：破損・紛失・その他（                    ） 

 

起案年月日 決裁 課長 課長補佐 主幹 係長 合議 提案 

・  ・        

決裁年月日 

・  ・ 


