様式第１号（第６条関係）

移動支援事業利用（更新）申請書

年　　月　　日
　　大崎市長　　　　　　　　　様


利用申込者　住所　大崎市　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）

　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。

	住　所
	大崎市

電話番号　　　　　　　(　　　)　　　　　　

	利用者氏名
	ふりがな
	性別
	生　年　月　日

	
	

個人番号：
	男・女
	
　　　　　年　　月　　日
　　　（　　　歳）

	障　害
区　分
	手帳種別
	手帳番号
	第　　　　　号
	障害等級

	
	身体障害
療　育
精神保健
	交付年月日
	　　年　　月　　日
	種　　級

	
	
	障害名
（身体障害のみ）
	

	利用者が１８歳未満の場合は下記の欄に記入して下さい。

	保護者氏名
	


	利用者との続柄
	１父母　　２兄弟姉妹
３その他（　　　　　　　）

	備考



[bookmark: _GoBack]現  況  調  書
(　　　年　　　月　　　日記入)
	氏　　名
	

	生年月日
	大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日(　　　　歳)

	
認
定
調
査
項
目
	①歩行
	□　支援が不要　・　見守り等の支援が必要
□　部分的な介助が必要　・　全面的な介助が必要

	
	②移乗
	□　支援が不要　・　見守り等の支援が必要
□　部分的な介助が必要　・　全面的な介助が必要

	
	③移動
	□　支援が不要　・　見守り等の支援が必要
□　部分的な介助が必要　・　全面的な介助が必要

	
	④排尿
	□　支援が不要
□　部分的な介助が必要　・　全面的な介助が必要

	
	⑤排便
	□　支援が不要
□　部分的な介助が必要　・　全面的な介助が必要

	
備　考
	

	
□　身体介護を伴う
※上記の認定調査項目①から⑤までのうち,部分的な介助が必要または全面的な介助が必要が1つ以上 
　
□　身体介護を伴わない　　



　
　　　
