様式第1号（第5条関係）
　　　年　　 月　　 日

多気町高齢者等福祉移送サービス事業利用者登録申請書
多気町長　様　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　  　〒　　　　　　　－

申請者　住所　　　　　　　　　 　 　  　　     
　　　　　 氏名　　　　　　　　　   　 　 　   　　
　　　　  電話番号　　　　　　　　         　　　　　
移送サービスを利用したいので、次のとおり申請いたします。

	

	利用者
	氏名
	　申請者との続柄(　　　　　)
	住所
	

	
	
	
	電話番号
	

	
	生年月日
	明治 ・ 大正 ・ 昭和　 　　年　 　　月　　 　日生(満　　 　歳)
	性別
	男・女

	
	緊急
連絡先
	①　(氏名)　　　　　　　　　　　　　      　　(電話番号)

②　(氏名)　　　　　　　　　　　　　　      　(電話番号)

	
	現在の

身体状況
	身障手帳
	　□なし　　　　　□あり(　　 　種　　 　級)

	
	
	介護認定
	　□申請していない　　  　　□非該当　 　　 　□判定中

　□該当（ 要支援 1 ・ 2  ／  要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
　□その他(　　　　　　　　　                　　　　　 　　　　　　)

	
	車椅子の

借入希望
	　□希望する

□希望しない（ 利用者持ちを使用　・　使用しない ）

	主な利用内容
	□　通院　  
（病院名：　　　　　 　   　　　 　　　　　　TEL　　 　     　　  　　　　　　　）
□　透析　

	介助者
	□あり
□なし
	氏名

　　　　
申請者との続柄(　　　　　)
	住所
	

	
	
	
	電話番号
	

	備考
	　


添付書類　※多気町高齢者等福祉移送サービス事業利用誓約書
