介護予防・日常生活支援総合事業申請書
（□新規利用・□サービス追加・□サービス内容変更）
　　年　　　月　　　日
　能　美　市　長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　能美市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　
□たすけあいサポーター（訪問型サービスＢ）　□健幸ライフ訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ（訪問型サービスＣ）
· 健幸ライフ教室（通所型サービスＣ）　　　　　　　　　　　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

	希望事業所
	
	

	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・同　意　書
介護予防・日常生活支援総合事業を利用するにあたり、審査の際、必要な税関係の書類及び市税等の納付状況についての情報を利用することにいて同意します。また、必要な場合は関係機関、サービス実施機関等に個人情報を提供されることに同意します。業務実施中に不測の事態が生じた場合、市および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
能　美　市　長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

＜市記入欄＞
	基本チェックリスト
	1 複合項目
／20
	2 運動機能
／5
	3 栄養改善
　　／2
	4 口腔機能
　　／3
	5 閉じこもり
　　／2
	事業対象者決定

	
	6 認知機能
　　／3
	7 うつ予防
　　／5
	主治医の判断・意見
	有 ・ 無

	低所得者確認
	□生活保護受給者　　　　　　　　　□市民税非課税世帯


