様式第１号（第５条関係）

訪問入浴サービス事業利用（更新）申請書

年　　月　　日

　　大崎市長　　　　　　　　　様

　次のとおり申請します。

利用の決定に当たり，私の世帯の市民税等について，調査することに同意します。

	申

請

者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

（　　　　）歳

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　
　　　　
個人番号：
	
	

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　）　　　　　

	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

（　　　　）歳

	利用児童氏名

（18歳未満の方）
	個人番号：
	
	

	
	
	申請者

との続柄
	

	利用希望

の理由
	

	希望する

入浴回数
	週　　１　・　２　回

	主治医
	病院
	氏　名
	


	身体障害者手帳
	手帳番号
	　　　　　　第　　　　　　　号
	障害等級

	
	交付年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	１　・　２

	
	障　害　名
	


	障害福祉サービス利用状況
	利用中（申請中）のサービス　　区分　有（１・２・３・４・５・６）・　無

居宅介護　　短期入所　　生活介護　　就労継続支援（　Ａ・Ｂ　）

放課後等デイサービス　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

日中通所サービスの利用日数　　　　　日　利用曜日　　　　曜日

	備考　自宅付近に車両の通行・駐車禁止等に関する交通規制があるか　有　・　無



