
四日市市告示第４７７号  

 四日市市重度障害者（児）紙おむつ給付事業実施要綱の一部を改正する要綱を次

のように定める。  

平成２７年１２月７日  

四日市市長 田 中 俊 行  

 

四日市市重度障害者（児）紙おむつ給付事業実施要綱の一部を改正する要綱  

四日市市重度障害者（児）紙おむつ給付事業実施要綱（平成１８年四日市市告示

第３６９号）の一部を次のように改正する。  

 

改正後 改正前 

（給付の申請） 

第４条 紙おむつの給付を受けようとす

る者（以下「申請者」という。）は、

四日市市重度障害者（児）紙おむつ給

付申請書（第１号様式）に必要に応じ

て重度障害者（児）紙おむつ給付意見

書（第２号様式）を添えて市長に申請

しなければならない。 

（給付の申請） 

第４条 紙おむつの給付を受けようとす

る者（以下「申請者」という。）は、

四日市市重度障害者（児）紙おむつ給

付申請書（第１号様式）に重度障害者

（児）紙おむつ給付意見書（第２号様

式）を添えて市長に申請しなければな

らない。 

  

 第１号様式を次のように改める。  

 



四日市市長
　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

 氏　　　名

個人番号

続　　柄

　等級級

　障害程度

　（　備　考　）

（添付書類）

１　本人及び扶養義務者の所得・課税証明書（控除額の明細等全て記載のあるもの、同意により市で確認できる場合は不要）
２　紙おむつの見積書
３　市長が必要と認める書類

提出先　四日市市役所　　　　　　課 ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　 ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　

第１号様式（第４条関係・表面）

四日市市重度障害者（児）紙おむつ給付申請書

　次のとおり申請します。

申
　
請
　
者

住　　　所

連絡先

生年月日 　　 　年　　　　月　　　　日　印

フリガナ

給付申請に係る
児童氏名(18歳未満） 生年月日 　　 　年　　　　月　　　　日　

個人番号

身体障害者手帳

　障害名

    　第　　　　　　　　　　　　　　　　号

療育手帳     　第　　　　　　　　　　　　　　　　号

申　請　期　間 　　　　年　　　　月分から　　　　年　　　　月分まで　 　　２か月分　・ 　４か月分 　（○で囲む）

業　　者　　名

商　　　　　　品　　　　　　名 サ　イ　ズ 数　　　量



※この面は記入不要です

世帯区分

　□　可 □　否

　（理由　：　要綱第３条第２号　　　　　に該当）　 （理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

基準額

計

内訳１(４ヶ月

申請時のみ記入）

内訳２(４ヶ月

申請時のみ記入）

その他
特記事項

　　上記のとおり確認しました。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　　日 調査員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

第１号様式（第４条関係・裏面）

調　　　　査　　　　書

世
　
帯
　
員
　
の
　
状
　
況

氏　　　　名 対象者との続柄
所得税課税の

有無
備　　　　考

（　　　　　　歳）

本　　人 有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

有 　・　 無

A．　被保護世帯　　 B．　所得税非課税世帯 C．　所得税課税世帯

円 円

給付の
可否

□　　要綱第６条第２項に該当
　　　２４，０００円／２か月

□　　要綱第６条第３項に該当
　　　１１，０００円／２か月

見積額 基準額 公費負担額 利用者負担額
超過

利用者負担額

円

　　□前回決定時より世帯の課税状況変更なし

円 円 円 円 円

円 円 円

円 円 円 円



附 則 

この要綱は、平成２８年１月１日から施行する。 

 

（健康福祉部障害福祉課） 


