令和　　年　　月　　日

日の出町おでかけ支援ドリームカー事業利用登録申請書

日　の　出　町　長　 様

申請者　住　所

氏　名　　　　　　　　　　　

電　話　　　（　　　 ）

下記のとおり、日の出町おでかけ支援ドリームカー事業の利用登録について申請します。

記

	利用者
	ふりがな
	
	男・女

	
	氏名
	
	

	
	住所
	大久野 ・ 平　井

	
	電話番号
	０４２（　　　　）

	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日

	世帯の状況
	□単身世帯 　□高齢者世帯 　□同居世帯　 □その他

	歩行
	□下肢等が不自由で歩行または移動することが常時困難

	車いす走行
	□自力で可　 □自力では不可（ 介助者　 有 ・ 無  ）

	車いす利用
	□自分の車いすを利用する　□備え付けの車いすを利用する

	障害者手帳
	有　・　無

	かかりつけ

医療機関名
	

	身体の状況等
	

	主な利用目的
	□買い物　　□通院　　□その他（　　　　　　　　　）

	緊急連絡先
	住所

	
	電話　　 （     ）
	携帯電話　　　 （　     ）

	
	氏名　　　　　　　　　　    　　   続柄


本申請に基づき、介護度の調査（介護認定審査会認定結果の閲覧）を承諾します。　                                   　　　　　　　氏　名　　　               　　㊞
　※本書類は委託業者へ引き継ぎます
	【確認者】　 　ケアマネジャー　        事業所名                        　

　　　　　　　　 支援センター　      　氏　名　　　                    ㊞

　　　　　　　　　　　　　　　       　電　話                          


高齢者用








