
《記入例》 

 

《注意》 

・再び給付を希望する場合は、あらためて四日市市高齢者おむ

つ支援申請書にて申請ください。 

 再度申請があった場合、翌月から支給します。 

・書類に修正テープや修正液、砂消しは使えません。 

 

－提出先－ 

・四日市市役所高齢福祉課 

〒510－8601  四日市市諏訪町１－５ 

・お近くの地区市民センター 

・担当の在宅介護支援センターまたはケアマネジャー 
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入院する病院や入所する施

設入所待ちしている施設の

名前をご記入ください。 

3 か月の間に、入院と入所を

する場合は、どちらもご記入

ください。 

＊生活保護法による保護を

受給することになった場合

やおむつ等引換券の支給が

不要になった場合は記入不

要です。 

✓ 

以下の一時停止要件のいずれかに該当し、3 か

月以内に在宅にて生活する見込みがない場合

はチェックを付けてください。 

・病院へ 1 か月以上入院 

・介護老院保険施設又は介護医療院へ入所 

・短期入所生活介護または短期入所療養介護を

続けて 1 か月以上利用 

例：病院に入院後、介護老人保健施設へ入所し、

3 か月後に退所予定 


