様式第２号（第２条関係）
入浴サービス利用申請書
年　　月　　日　　
美幌町長様
申請者住所　美幌町字　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
（対象者との続柄　　　　　）　　
電話　（　　　　　　）　　
入浴サービスを利用したいので、次のとおり申請します。
記
	　対象者の状況　
	氏名
	年　　月　　日生（　歳）
□高齢者（施設）　□身体障害者（訪問・施設）

	
	区分
	自力
	半介助
	全介助

	
	移動
	
	
	
	
	

	
	入浴
	
	
	
	
	

	
	排泄
	
	
	
	
	

	
	意思疎通
	
	
	
	
	

	介助を要することとなった理由
	
	
	
	事由発生時期
	　　年　　月

	入浴希望回数
	１週間あたり　回
	入浴希望時間
	午前・午後

	主治医等
	
	病（医）院
	
	
	

	世帯等の状況
	氏名
	続柄
	年齢
	職業
	前年所得税課税額
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（裏面）
誓約書
年　　月　　日　　
美幌町長様
入浴サービスの利用に際し、美幌町介護予防生活支援事業条例の定めるところに従うとともに入浴サービス中明らかな過失によらない事故が発生した場合は、申請者が責任をもって対応、処理することを誓約いたします。
住所　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　
対象者　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
承諾書
年　　月　　日　　
美幌町長様
入浴サービス手数料額決定のため、私及び生計中心者等の課税台帳を閲覧することを承諾します。
住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
