様式第１号

藤里町介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書
藤里町長　様　　　次のとおり申請します。
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	申請年月日　　　　　 年　　月 　 日
（認定年月日）

	対象者
	フリガナ
	
	性 別
	生年月日
	明・大・昭
年　　　月　　 日（　　　歳）

	
	氏  名
	
	男・女
	
	

	
	住  所
	
	連絡先
	

	緊急連絡先
	氏　名
	
	続柄
	
	氏　名
	
	続柄
	

	
	連絡先
	
	連絡先
	

	本人の現況
	□ひとり暮らし　　□夫婦のみ　　□同居　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
□入院中（　　　　　　　　　　　 ）又は施設利用中（    　　　　　　　　　　）

	現病歴・
既往歴
	年　　月
	病　名
	医療機関名（医師名）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


該当項目に○　
	希望する
サービス
	１．訪問介護　生活支援（掃除・買い物・調理・その他  　）
身体介護（入浴介助・その他 　 　　　　　）
２．通所介護
３．その他

	特記事項
	


【基本チェックリスト結果】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　該当項目に○
	Ａ
	Ｂ
	Ｃ
	Ｄ
	Ｅ
	Ｆ
	Ｇ

	生活機能
	運動器機能
	栄養改善
	口腔機能
	閉じこもり
	物忘れ
	こころ


介護予防・日常生活支援総合事業で活用するため、新規・更新申請相談受付票・総合事業対象者申請書・基本チェックリストを地域包括支援センター及び居宅支援事業所へ提供することに同意します。
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
※記名押印若しくは署名してください。
