徘徊高齢者等家族支援サービス利用申込書

令和　　年　　月　　日

能 美 市 長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〒　　　－

住　所：

氏　名：　　　　　　　　　　　　　

対象者との続柄：（　　　　　　　）

電　話：　　　－　　　－

能美市徘徊高齢者等家族支援サービス事業実施要綱に基づき、次のとおりサービスの利用を申込みします。

１．対象者の状況（該当項目を○で囲む）

	住　　　所
	〒　　　－

能美市
	電話番号
	－　　－

	氏　　　名
	
	生年月日
	明・大
	 年 　 月  　日

	
	
	
	昭・平
	

	対象者の区分
(該当区分に○)
	1． 介護保険法の要介護・要支援1･2認定を受けた在宅の認知症の方

2． 在宅の知的障害者（児）

3． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	性　別
	男 ・ 女
	身　長
	　　ｃｍ位
	その他の特徴
	


２．利用希望の期間：令和　　年　　月　　日～

３．利用希望の理由：

４．緊急連絡先（申込者以外で必要がある場合に記入してください）
	住　　　所
	
	電話番号
	－　  　－

	氏　　　名
	
	対象者との続柄
	


５．その他

· 写真３枚（６ヶ月以内に撮影したもの）を添付してください。

→【全身正面・全身横側・顔の各写真】

	（※市処理欄）　◆ 申 請 に 対 す る 処 理 状 況
	本課受付印
	

	判定年月日
	令和　　年　　月　　日〔地会議・本課会議・他（　　　　　　）〕
	
	

	申請結果
	 適　・　否
　　　　  否の理由（　　　　　  　　　　）
	担当
	根･寺･辰
	
	

	
	
	
	
	
	

	ｻｰﾋﾞｽ提供開始日
	　令和　　年　　月　　日（　　 ）
	
	


