様式第３７号（第７３条関係）
	色麻町日中一時支援事業利用者カード

登録番号　　　第　　　　　　　　　　　号

利用者氏名
生年月日
血液型　　　　　　　　　　　　　　　型

利用決定機関　　　年　月　日～　　年　月　日

利用機関名
保護者氏名
保護者住所
（電話番号）
緊急時連絡先

　　　　年　　月　　日　登録

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　色麻町長
	１　色麻町日中一時支援事業を利用するときは，利用したい日の３日前までに事業実施機関に電話で予約し，利用できる旨の連絡がきましたら，利用当日までに，窓口にカードを持参し，申込みの手続を行ってください。（ただし，緊急の場合はこの限りでありません。）

２　登録内容に変更があった場合は，速やかに色麻町担当課に届け出てください。

３　カードを紛失，破損したときは，色麻町担当課に申し出てください。新しいカードを発行します。

　連絡先　色麻町保健福祉課（電話番号○○○○）


　　　　　　　　　（１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（２）

	色麻町日中一時支援事業利用状況確認表

利用者氏名
※事業実施機関担当者は，利用時に必要な内容を記入し確認印を押印してください。


	利用月日
	利用事業名
	実施機関名
	担当者印

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	利用月日
	利用事業名
	実施機関名
	担当者印
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	日中一時4～8時間
	○○○○
	（例）
	
	
	
	

	
	送迎　　２回
	○○○○
	（例）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　（３）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４）

