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様式第1号(第4条関係)

	要援護者等支援事業利用申請書

	(あて先) 能登町長
　次のｻｰﾋﾞｽを利用したいので申請します｡
なお、本事業の利用決定のため、利用者及び利用者の世帯の課税状況等について､調査されることに承諾します｡
また､能登町の委託を受けて各事業所等が実施する要護者等支援事業を利用するにあたり､万一これに伴う事故が発生しても一切異議は申し立てません｡
	令和　　　年　　　月　　　日
申請者 住所　
　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ｻｰﾋﾞｽ利用者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　 TEL 

	ｻｰﾋﾞｽ利用者
の状況
	住　　所
	　能登町字

	
	ふりがな
氏　　名
	
	性　別

	
	
	
	男 ・ 女

	
	生年月日
	㍽・㍼　　　　　年　　　　月　　　　日（満　　　　歳）

	
	身体状況
	1　自　立　　　　2　要支援　　　3　要介護(介護度　　　　　)
4　認定未申請　　5　認定申請中(申請日:　　　　月　　　　日)

	
	同居する

家族構成
	
	利用者

TEL
	

	
	緊　　急

連 絡 先
	氏名　　　　　　　　　　　　　(利用者との続柄　　　　　　　　)

TEL　

	
	利用料納付書送付先
	申請者宛　その他 〒

利用者宛

	利用したい
ｻｰﾋﾞｽの種類
	1 軽度生活援助事業（ｼﾙﾊﾞｰ人材ｾﾝﾀｰ）　家事　・　除雪　・　その他
2 配食サービス事業（希望回数：週　　　　　回 ） 昼食　・　夕食
3 介護用品支給事業

4 ショートステイ利用事業（身体状況・誓約書必要）

	ｻｰﾋﾞｽの内容等

又は特記事項
	
	利用希望施設又は事業所名
	

	利用開始
希望年月日
	令和　　　年　　　月　　　日から

	意見
	　包括支援ｾﾝﾀｰ　医療機関　介護支援専門員　民生委員　その他(　　　　　　　　　　　　　　)
令和　　　年　　　月　　　日　記載者名　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	◆申請に対する処理状況◆

	調査年月日
	令和　　　年　　　月　　　日　 担当者名　　　　　　　　　　　　　　

	世帯区分
	非課税・課税
	申請結果
	適・否(理由：　　　　　　　　　　　　　　　)

	サービス提供開始年月日
	令和　　　年　　　月　　　日


要援護者等支援事業利用申請書(別紙)
＜利用者の状況＞　　　　　　　　　　記入日:令和　　　年　　　月　　　日
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　様　（ 男 ・ 女 ）

	介 護 者
	　なし　・　あり(続柄　　　　　　　　　)

	主な病気
	高血圧 ・ 心臓病 ・ 脳卒中 ・ 糖尿病 ・ 認知症
その他(　　 　　　　　　)　　服薬　 あり・なし

	主 治 医
	　　　　　　　　　　　病院(医院)　　　　　　　医師

	歩　　行
	　歩ける　　杖使用　　歩けない

	起　　立
	　立てる　　手伝う

	座　　位
	　座れる　　支えがいる

	寝 返 り
	　できる　　手伝う

	排　　泄
	　ﾄｲﾚへ行く　手伝う　ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚを使う　紙おむつ

	見　　る
	　健　常　　少し難　　大きく難　　不可

	聞　　く
	　健　常　　少し難　　大きく難　　不可

	話　　す
	　健　常　　少し難　　大きく難　　不可

	食　　事
	　できる　　声かけ見守り　　手伝う

	入　　浴
	　できる　　声かけ見守り　　手伝う

	着　　脱
	　できる　　声かけ見守り　　手伝う

	買 い 物
	　できる　　できない

	服　　薬
	　できる　　できない

	金銭管理
	　できる　　できない

	炊　　事
	　できる　　できない

	洗　　濯
	　できる　　できない

	認知症状
	　な　し　　物忘れ　ｳﾛｳﾛする　その他(　　　　　　　 )

	性　　格
	　温　厚　　頑　固　わがまま　その他(　　　　　　　 )

	住宅環境問題
	　な　し　　あ　り(　　　　　　　　　　　　　　　)


