様式第７号

福島市在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成資格現況届
年　　　月　　　日

　福　島　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　届出者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　関係　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　）　　　　　　　

　在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成資格の現況を届出します。
	氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日生

	身体障害者

手帳
	　　　　　　　第　　　　　　号（ 　　　　　　　　年　　　月　　　日交付 ）

　□　呼吸器機能障害（　　　級）　　　□　心臓機能障害（　　　級）


■家族の状況　　※住所欄は、上記受給者と別住所の場合にご記入ください。
	氏名
	続柄
	生年月日
	住所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


■施設の入所
	　無　・　有　施設名：

　　　　　　　入所日：　　　　　年　　　月　　　日


■入院

	　無　・　有　病院名：

　　　　　　　入院期間：　　　　　年　　　月　　　日～　　　　　　年　　　月　　　日


※添付書類　　１　身体障害者手帳の写し（等級・障害名に変更のある場合のみ）

　　　　　　　２　酸素濃縮器使用証明書（３ヶ月以内に発行のもの）
