様式第1号(第6条関係)

都留市介護予防生活支援事業利用申請書

　　年　　月　　日

都留市長　　　　　　　　　　様

申請者　　氏名　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　

電話　　　(　　)　　　　　

利用者との続柄　(　　　　)

　次により、介護予防生活支援事業要綱に基づく軽度生活援助サービス・デイサービス利用を申請いたします。

1　利用を必要とする者

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2　利用を希望する理由

本人の身体状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家庭の状況(介護者の状況等)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3　希望するサービスの程度

　デイサービス利用

　　　　　　　　　1週あたり1回

　軽度生活援助サービス

　　　　　　　　　1週あたりの派遣回数2回

　　　　　　　　　1週あたりの派遣時間数3時間以内
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