様式第1号（第8条関係）
美幌町移送サービス利用登録申請書
　　　年　　　月　　　日　

　美幌町長　　様
	(申請者)
	住　　所

	
	氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　

	
	続　　柄

	
	電話番号


　次のとおり「移送サービス」の登録をお願いします。

	利用者氏名
	
	性　別
	男　・　女

	利用者住所
	美幌町字

	生年月日
	　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　日　（　　　　歳）

	身体状況
	①屋内での移動状況　

□　自分で移動(どの程度可能か？　　　　　　　　　　　　　　)

□　介助が必要(どの程度必要か？　　　　　　　　　　　　　　)

□　補助具使用(　　　　　　　)　　　　□　不　可

②屋外での移動状況　

□　自分で移動(どの程度可能か？　　　　　　　　　　　　　　)

□　介助が必要(どの程度必要か？　　　　　　　　　　　　　　)

□　補助具使用(　　　　　　　)　　　　□　不　可

③要介護認定の状況　

□　無　　□　有（要介護　　　　）

④身体障害者手帳の有無　

□　無　　□　有（　　　種　　　級）

⑤歩行困難等になった原因

　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

⑥移送にあたって健康上の留意事項（主治医意見等）

　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

⑦その他

　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	移送サービス

が必要な理由
	

	
	

	
	

	緊急時連絡先

（申請者を除く）
	氏　　名
	
	関　　係
	

	
	住　　所
	
	電話番号
	


承　　　諾　　　書
　　　　年　　　月　　　日　
美幌町長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

　移送サービスの利用に際し、美幌町移送サービス実施要綱の定めるところに従うとともに移送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、処理することを承諾いたします。

　また、移送サービスの事業実施者である美幌町社会福祉協議会に対象者の情報を提供することを承諾します。

