様式第1号（第5条関係）
年　　月　　日
都留市身体障害者訪問入浴サービス事業利用登録申請書
都　留　市　長　　様
都留市身体障害者訪問入浴サービス事業実施要綱第5条の規定により、次のとおり登録を申請します。
	申請者
	ふりがな
	
	電話番号

	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	
	利用者との続柄
	

	利用者
	ふりがな
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	
	年齢
	

	利用者の状況
	

	医療機関名
	
	主治医氏名
	


	他の福祉サービスの利用状況
	障害程度区分
	有　・　無

	
	
	区　　分
	１・２・３・４・５・６

	
	
	有効期間
	年　　月　　日から
年　　月　　日まで

	
	利用しているサービスの種類と内容









