様式第１号（第６条関係）

介護予防普及啓発申請書
　　年　　月　　日

長洲町長　　　　　　　　　様

申請者住所　　長洲町大字

申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電話番号　　　　　－

（代理の記入でも可とする。）

　私は、デイサロンの趣旨を十分理解した上で、利用の申請を行います。また、下記の事項に同意します。

署名（本人記名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

私は、長洲町が下記の第三者に対して、個人情報を必要な範囲で提供すること及び当該第三者が提供の趣旨に従った下記の目的で当該個人情報を利用することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１、提供する第三者

サービスを受けようとする介護保険事業所
２、利用する者の利用目的

利用計画作成、介護支援専門員や事務所間での連絡調整、医師等の意見・助言を求めるためその他本人の状況に応じた適切なサービス提供のため

３、提供する個人情報

氏名・住所・生年月日・電話番号・家族構成・居住状況、サービス利用に関する必要な情報
	対　象　者
	ふりがな

氏　名
	
	生年月日
	明・大・昭　　
年　　月　　日生

	
	
	
	
	

	
	住　所
	長洲町大字

	
	電　話
	　　―
	性　別
	男　　・　　女

	家族構成
	独居　　同居　　名（世帯主　　　　　　　　続柄

	緊急連絡先　氏名　　　　　　　　　　　電話　　　－



地域包括支援センター記入欄

	訪問日
	　　年　　月　　日
	事業継続の必要性の有無
	有・無

	事業期間
	　　年　月　日～　年　月　日
	担当者名：　　　　　　　　　印


