
第1号様式(第11条の2関係) 

介護給付・予防給付特例適用申請書 

年  月  日  

  町田市長     様 

  申 請 者 

住 所 
〒 

  

  

氏 名   

電 話   (   ) 

 下記のとおり介護給付・予防給付の額の特例適用を申請します。 

記 

  

フリガナ 

 

被保険者氏名 

  被保険者番号 

  

                      

生 年 月 日     年  月  日 

住 所 
  

  

世帯の生計を主として

維 持 す る 者 の 氏 名 
  

介護給付・予

防給付の額の

特例適用を希

望 す る 理 由 

  

  

  

  

適用希望期間 年   月   日まで 

  

 


