	交付№


「介護マーク」交付申請書
平成　　年　　月　　日

佐川町長　　様

申請者【主に介護や付き添いをされる方】

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　

住　　所　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　－　　　　－　　　　

下記により、「介護マーク」の交付を申請します。

記
	要介護者【介護や支援を受ける方】

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　続　柄　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【注意事項】

１．本来の目的（介護中であることを周囲に理解してもらうため）以外には利用しないでください。

２．配布されたマークは無断で複製しないでください。

３．マークを利用する必要がなくなった場合は、佐川町へ返却してください。
