様式第１号（第７条関係）

自立支援型デイサービス利用申請書

　　年　　月　　日

美　幌　町　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　自立支援型デイサービスを利用したいので、次のとおり申請します。

	利用申請者及び

世帯の状況
	氏　名
	続柄
	生年月日
	住　所

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	緊急時の連絡先
	住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）　電話（　　　　　　　）

	
	住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）　電話（　　　　　　　）

	特　記　事　項


	


※上記の内容については、申請時の審査に使用するほか、利用許可決定後、自立支援型デイサービスを利用中に怪我をされたり具合が悪くなった際に、病院や身内の方へ連絡するためにも使用します。
