様式第1号（第5条関係）

身体障害者デイサービス利用申請書

年　　月　　日　

色麻町長　　　　　　様

申請者　住所　色麻町　　　　　

氏名　　　　　　　　印　

（65－　　　　）

次のとおりデイサービスを利用したいので申請します。

	対象者
	氏名
	
	性別
	
	生年月日
	年　月　日

	
	住所
	色麻町
	申請者との続柄
	

	サービス

希望する
	1　機能訓練

3　スポーツ、レクリエーション

5　入浴

7　介護
	2　社会適応訓練

4　健康指導

6　給食

8　送迎

	健康状態
	既往症
	①　　　　　　　　　②

	
	現在の状態

(具体的に)
	

	
	障害の有無
	有　　（　種　級）　　無

	家族の状況
	氏名
	続柄
	年齢
	勤務先
(自宅及び勤務先電話番号)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　希望するサービスに○印をつけてください。

※　添付書類（医療機関の意見書）

