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	苓北町介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書

	
	

	年　　　　月　　　　日
	
	

	苓北町長　　様
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（居宅支援事業所による代行申請の場合は押印が必要）
利用者との続柄　　　電話　　　　　　　

	

	次のとおり申請します。
	

	被　保　険　者
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　
	

	
	フ　リ　ガ　ナ
	　
	男
・
女
	生年
月日
	  明 ・ 大 ・ 昭
年　　　月　　　日
	

	
	氏　　　　名
	　
	
	
	
	

	
	住　　　　所
	〒
	

	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　
	

	
	身体の状況
	医療機関名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	世帯の状況
	氏　　名
	年齢
	続柄
	

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	主　治　医
氏　　　名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	病　　名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	服薬中の薬
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	
	

	
緊　急
連絡先
	①
	氏　名
	　
	続　柄
	　
	電話
番号
	　
	

	
	
	住　所
	　
	

	
	②
	氏　名
	
	続　柄
	
	電話
番号
	
	

	
	
	住　所
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申　　請
理　　由
	
	

	希望する
サービス
	
	




