
申請者 住所

氏名 印

介護を要する方との関係

　　次のとおり、介護マーク名札交付事業の利用を申請します。
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　　月 日　 　　月 日　

第 号　 枚　

別記様式第２号（第４条第１項関係）

介護介護介護介護マークマークマークマーク名札交付事業利用申請書名札交付事業利用申請書名札交付事業利用申請書名札交付事業利用申請書

　　    　  年　 　月　　 日

仁　木　町　長　　様

（電話　　－　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　）
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男　　･　　女

明 治 ・ 大 正 ・ 昭 和 ・ 平 成 年 月 日

備考

【注意事項】

※　申請者が介護事業所等で複数枚申請する場合は、介護を要する方の一覧を別紙で添付してください。
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男　　･　　女

明 治 ・ 大 正 ・ 昭 和 ・ 平 成 年 月 日

１．介護認定がある
２．障がい者手帳がある
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


