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永平寺町要介護認定者外出支援サービス利用申請書
（週１回以上の定期的な通院用）
　　年　　　月　　　日
永　平　寺　町　長　　殿
住所　　　　　永平寺町
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　－
携帯電話　　　　　　　－　　　　　　　－

　週１回以上の定期的な通院のため、月４回の外出支援サービスの利用を希望します。そのため、下記により申請します。
記
	対　象　者
	住　　所
	□同上

	
	氏　　名
	□同上

	
	連絡先
	※上記の他にあれば記入

	
	生年月日
	
	年齢
	　歳
	性別
	男・女

	理由
	透析　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	通院先
通院期間・頻度等
	

	利用回数
	　月４回まで（片道利用の場合は８回）

	介護(助)状況
	１．車椅子利用　　有　・　無　    ２．ストレッチャー利用

	備　　　　考
	


週に１回以上通院が必要とわかるものを添付すること。（特定疾病療養受給者証や診断書等）
※状態の変化により週に１回以上の定期的な通院が不要になった場合は福祉保健課まで連絡してください。
要介護度や障がい内容、通院内容等を役場において確認されることに同意いたします。
　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　
