
様式第１号(第５条関係) 

 
ストマ用装具等給付申請書 

 
令和  年  月  日 

（あて先）松本市長 
 
 

       申請者氏名             
 

       電 話 番 号              
 
 
次のとおり、ストマ用装具等の給付を申請します。 

 

（フリガナ）   生年月日 

対象者氏名   
大・昭 

平・令 
年   月   日 

対象者住所 

〒 

  
  

（フリガナ）  生年
月日 

 

（18 歳未満の場合） 

保護者氏名 

 

対象者との続柄 
 

身体障害者 
手帳番号 

長野県・松本市・その他(      ) 

障害等級 第  種 第  級 
第       号 

手帳交付日  昭和・平成・令和   年   月   日 

障害名  

給付希望 
装具 

ストマ装具(蓄便袋)・ストマ装具(蓄尿袋)・紙おむつ 

業者名   

給付量 令和  年  月 ～ 令和  年  月 分 

(※ 以下記入不要) 

決

裁 

上記について、別紙調査書の 

とおり決定します。 

 

令和  年  月  日 

担当者 課長補佐 課長 

   

 


