別記様式(第4条関係)

茅野市ふれあい保健福祉事業（地域支援事業）利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　年　　月　　日
(宛先)茅野市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者(本人又は介護者)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
次により事業を利用したいので、申請します。なお、(1)の事業について、利用料を納付する必要があることを承知し、利用料の算定に必要のあるときは、利用対象者の介護保険法の規定による保険料の徴収区分を確認することに同意します。また、(4)の事業については、所得要件確認のため世帯の課税状況を閲覧することに同意します。
1　事業の対象となる方(介護者が対象の事業は、介護を受けている方を記入)

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　別
	男　　・　　女

	氏　名
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　 月　 日

	(事業の対象となる方が申請者と別の住所の場合)

	住　所
	
	電　話
	

	2　利用したい事業(事業の先頭に「○」を付けてください。)

	
	(1)　　介護予防通所事業
	　
	(担当者記入欄・資格調査等)

	
	(2)　　住宅改良アドバイザー派遣事業
	
	

	　
	(3)　 徘徊高齢者家族支援サービス事業
	
	

	
	(4)　 介護用品支給事業
	
	

	
	(5)　 介護者入浴・マッサージ等助成事業
	
	

	　
	(6)　 認知症高齢者等個人賠償責任保険事業
	
	

	
	
	


茅野市ふれあい保健福祉事業（地域支援事業以外）利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　年　　月　　日　　　
(宛先)茅野市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者(本人又は介護者)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
次により事業を利用したいので、申請します。なお、(1)から(5)までの事業については、利用料を納付する必要があることを承知し、利用料の算定に必要のあるときは、利用対象者の介護保険法の規定による保険料の徴収区分を確認することに同意します。
　　　　
1　事業の対象となる方(介護者が対象の事業は、介護を受けている方を記入)

	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日
	性別
	男・女


　(事業の対象となる方が申請者と別の住所の場合)

	住所
	茅野市
	電話
	　


2　利用したい事業(事業の先頭に「○」を付けてください。)

	
	(1)　　訪問サービス事業

	
	(2)　　短期入所事業

	
	(3)　　通所サービス事業

	
	(4)　　機能訓練事業

	
	(5)　　福祉用具貸与事業

	
	(6)　　緊急通報装置貸与事業

	
	(7)　 訪問理美容助成事業


	(担当者記入欄・資格調査等)

	


3　(1)から(5)の事業については、利用希望期間を記入してください。
　　　　　年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日まで
