様式第２８号（第６２条関係）

身体障害者訪問入浴サービス事業利用決定通知書
                                                      　　　第　　　　　　　号
                                                      　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　様
色麻町長
　　　　年　　月　　日付けで申請のありました身体障害者訪問入浴サービス事業につきましては、次のとおり決定しましたので通知します。
	利用者氏名
	
	利用回数
	月　　　回

	費用の負担
	  １回　　　　　　　　　円　 

	訪問入浴を
実施する
事　業　者
	 所 在 地          
 事業者名
 電話番号



	注意事項
	 １．利用日については、事業者と打ち合わせのうえ決めて下さい。
 ２．利用日について急に利用ができなくなった場合は、事前にその旨を
     事業者に連絡して下さい。
 ３．サービスを利用している際、体調の異常を感じたら直ちに利用をや
　　 め、事業者の指示に従って下さい。
 ４．次に該当する場合は、速やかにその旨を届けて下さい。
     （１）住所を変更したとき。
     （２）介護保険制度による訪問入浴サービスの給付を受けることが
           できるようになったとき。
     （３）感染症に感染したとき。
     （４）入浴することが適当でないと医師が認めたとき。



