様式第1号（第9条関係）

裾野市社会福祉協議会移送サービス利用登録申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

裾野市社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜申請者＞　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
裾野市社会福祉協議会移送サービスを受けたいので、次のとおり申請します。

	利用者
	住所
	〒
（区名：　　　　　　　　　　）


	電話番号
	

	
	
	
	生年月日
	明・大・昭・平
年　　月　　日生　　　歳

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	　　
	
	

	
	氏名
	
	性　別
	　男　・　女

	手帳等の

状況
	障害　　　　　種　　　級・障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	介護　　　　要支援：1・2

　　　　　　
要介護：1・2・3・4・5　　＊区分変更中の方は、前介護認定状況を記入

障害がある場合

障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用する

医療機関名
	　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　市・町）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　市・町）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　市・町）

	特記事項
	身体状況や移送時に気をつける点など記入ください。

（身長　　　　　　ｃｍ）　（体重　　　　　　Ｋｇ）　

	摘要
	


※本申請書を提出する際には、障害者手帳、介護保険証及び精神障害者保健福祉手帳等、利用対象者の障害及び介護認定区分が分かるよう、必ず手帳等のコピーを添付してください。

※本裾野市社会福祉協議会移送サービス利用登録申請書の個人情報は、本会「個人情報保護に関する方針（プライバシーポリシー）」に基づき、本移送サービスの運営に係る目的のみに使用し、他の目的で使用することはありません。
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