様式第3号の2（第4条関係）
興部町高齢者自立支援サービス利用申請書
（生きがい活動支援通所事業）
　　年　　月　　日
興部町長　　　　　　　様

申請者　住所　興部町　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　

申請代理人　　　　　　　　　　　　　　　　印
私は、在宅での自立支援のため、生きがい活動支援通所事業によるサービスを利用したいので、下記のとおり申請いたします。

1　生きがい活動支援通所を必要とする者
	住所
	興部町

	氏名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日
	年齢
	才
	性別
	男 ・ 女


2　生きがい活動支援通所を希望する理由
	本人の身体状況

	家庭の状況(介護者の状況)


3　希望する生きがい活動支援通所の内容
	1週間当たりの希望利用回数
	週　　回　　　　　　　　　　曜日

	希望するサービスの内容
（希望するサービスに○をつけること）


	ア．送迎
イ．健康チェック
ウ．入浴
エ．給食
オ．養護
	カ．日常動作訓練
キ．家族介護者教室
ク．相談・助言に関すること





4　同居する家族の状況
	氏名

	続柄

	生年月日

	性別

	職業

	前年分
所得税額
	備考


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	生きがい活動支援通所事業　誓約書
　　年　　月　　日
興部町長　　　　　　　様
住所　興部町　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印
代理人氏名　　　　　　　　　印
私議
このたび、生きがい活動支援通所事業のサービスを利用することについて、その実施において、町当局の重大な過失に起因する場合を除き、身体的な障害その他の事故が生じても何等異議の申し立て等は、一切行わないことを誓約いたします。



	同意書
生きがい活動支援通所事業のサービス利用に係る、利用者負担額決定のために必要があるときは、私の所得税の課税状況につき興部町長が税務関係当局に報告を求めることに同意します。
　　年　　月　　日
住所　興部町　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　印
代理人氏名　　　　　　　　　　印



※ 以下については、記入の必要はありません。
	1　区分
	老人(独居・老人夫婦・同居)

	2　負担金判定



	生保 ・ 前年分所得税非課税
所得税課税(前年分所得税額 　　　　　　　　　　円)
利用者負担金(1回当たり 　　　　　　　　　　　円)
利用者負担金の減免　有 ・ 無（有の場合利用料の　％の額）

	3　その他
	

	判定
	適　　・　　却下



