様式第９号（第８条関係）
在宅重度障害者対策事業取扱業者指定申請書
　平成　　年　　月　　日
　田村市長　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　

　在宅重度障害者対策事業給付券の取扱業者の指定を受けたいので、田村市在宅重度障害者対策事業事務処理要領第8条第1項の規定により次のとおり申請します。

	取扱業者
	事業所名
	

	
	本店所在地
	

	
	市内事業所所在地
	

	
	代表者名
	

	取扱治療材料等の品目の種類
	○在宅重度障害者
治療材料
１ 両面バンソーコー

２ 消毒液

３ 脱脂綿

４ 油脂

５ ネル

６ ゴム手袋

７ バンソーコー

８ ガーゼ

９ 綿球

10 ピンセット

11 安楽尿器

12 パット

13 浣腸液

14 紙おむつ

15 おむつカバー

16 円座　

17 医療用ソフトシーツ

18 清拭剤
	○人工肛門・人工膀胱

造設者衛生器材

１ 接着式装具

２ ベルト

３ 入浴パック

４ 皮膚保護用パック

５ リング

６ 腹巻
７ 医療用ソフトシーツ
８ 伸縮性バンソーコー
９ 消毒液
10 消毒綿
11 洗浄液バック
12 採尿バック
13 両面粘着シート
14 脱臭剤
15 ガーゼ　
16 油脂



	代金の振込先
	金融機関名
	

	
	支店名
	

	
	預金種別
	

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


様式第11号(第8条関係)
指定取扱業者申請内容変更届出書
　年　　月　　日  
　田村市長  様
届出者　　住所　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　 　　　　　　印　
　申請内容に変更がありましたので、田村市在宅重度障害者対策事業事務処理要領第8条第3項の規定により次のとおり届け出ます。
　

	変更後
	　


	変更前
	　









