様式第1号(第6条関係)

訪問入浴サービス事業利用申請書
年　　月　　日　
　(あて先)村上市長
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　
　次のとおり訪問入浴サービスを利用したいので申請します。
	利用対象者
	住所
	　

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　(　男　・　女　)

	
	個人番号
	

	
	生年月日
	年　　月　　日 (　　歳)
	申請者との続柄
	

	身体障害者手帳
	番号
	第　　　　　号
	年　　月　　日　交付

	
	障害名
	
	障害等級　　　　　　　級

	入浴状況
	1　清拭は、　　　日に1度くらい。
2　　　年　　箇月くらい入浴していない。
3　その他

	希望回数
	1　希望する回数　　　月(　　)回　　週(　　　)回
2　希望する曜日　　　　　　　　　曜日
3　その他

	世帯の状況
	氏名
	対象者との続柄
	年齢
	備考
	個人番号

	
	
	　
	
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	


添付書類　医師の診断書
同　意　書

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第６条第１項に定める自立支援給付及び同法第77条第１項に定める地域生活支援事業の支給申請及び利用者負担額減額、免除等の申請に際し下記の項目について同意します。

　　　　年　　　月　　　日

村上市長　あて

・サービス等利用計画等を作成するために必要があるときは、支給等決定にかかる調査内容を指定事業者・施設・基準該当事業者等に提示することに同意します。

・生活保護又は中国残留邦人支援法に基づく支援給付の受給状況について、必要な際、職員が閲覧することに同意します。

・介護保険の受給状況について、必要な際、職員が閲覧することに同意します。

・転出時等、必要な際は、各台帳を他市町村等に対し提示することに同意します。

・自立支援給付及び地域生活支援事業に関係する支給等決定及び利用者負担額減額、免除等の決定のために必要があるときは、世帯員の住民基本台帳及び課税状況につき、市長が関係当局に報告を求めることに同意します。

　　　　　　　　　 　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　
同居家族　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※ 氏名欄には申請者が障がい者の場合は、本人の他、同一世帯の配偶者を、申請者が障がい児の保護者の場合は本人（保護者）の属する住民基本台帳上の世帯全員について記入してください。

※ 同意をいただいた場合でも必要がある場合は、住民票及び課税状況のわかる書類の提出をお願いすることがあります。 
(添付書類)
診断書

	住所
	　

	氏名
	　
	　

	病名(症状)
	　

	血圧測定
	　

	感染性の疾病
	　
	感染性(　有・無　)

	入浴の可否
	可(制限：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
否(理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	入浴の限度
	1箇月に　　　　回

	入浴上注意すべきこと
	　


　上記のとおり診断する。

　　　　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　

医師氏名　　　　　　　　　　　　　印　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
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