介護予防・日常生活支援総合事業「通所型サービスＢ　ほがらか会」申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　まだまだ元気な高齢者サポートグループほがらか会長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　能美市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　
· 通所型サービスＢ(ほがらか会)の利用を申請いたします。
記
	利用者氏名
	□申請者と同じ
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者住所
	□申請者と同じ
	性　別
	男　・　女

	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　月　　　日
	介護度
	有：要支援1・2　　無

	利用開始希望日
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	緊急連絡先
	氏　　　名　　　
　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
電話番号　　　　　－　　　　－


誓　約　書
介護予防・日常生活支援総合事業「通所型サービスＢ　ほがらか会」を利用するにあたり、業務実施中に不測の事態が生じた場合、従事者にご迷惑をかけないことを誓約いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　まだまだ元気な高齢者サポートグループほがらか会長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜　　　　　　　地区あんしん相談センター記入欄＞
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