第1号様式

　　

船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員派遣登録申請書

令和　　年　　月　　日

　　船橋市長　あて

住所　　　　　　　　
申請者　　  氏名　　　　　　　　　　
（窓口にお越しの方）電話番号　　　　　　　　　
　　　　　　続　 柄
　ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員の派遣の登録を受けたいので、次のとおり申請します。
　また、船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員の派遣登録申請にあたり、要件確認のために必要に応じて、世帯課税台帳及び要介護認定等の確認及び当申請に係る情報を委託事業者に提供することについて、（代理申請にあっては、対象者より了承を得たうえで）同意します。
　なお、当申請に係る諸問題が発生した場合には、私が責任をもって対処することを約束します。
	対象者
	住所
	船橋市　　

	
	フリガナ
	　
	生年月日
	  明・大・昭

　　　年　　　月　　　日　　　　　

	
	氏名
	
	
	

	
	電話番号　　　　　　　
	（　　　　　）

	理由
	　 

	希望する援助の

内容
	１．掃除（居室・玄関・窓・ベランダ・風呂・台所など）

２．買い物

３．洗濯

４．食事の準備・簡単な調理

５．有価物（新聞、雑誌）の搬出
６．手紙の代筆・投函
７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	窓口確認欄
	□入院・施設入所していない

	
	□ひとり暮らしまたは高齢者のみ世帯である

	
	□事前調査票に緊急連絡先の記入がある

	＜担当確認欄＞

	利用料　　　
	有　・　無
	世帯市民税
	　課税　・　非課税　・　生保　・　未申告

	備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員派遣用 　事前調査票
令和　　　　年　　　　月　　　　日

	対象者
	住所
	船橋市

	
	ふりがな
	
	生年月日
	明　・　大　・　昭

　　年　　　月　　　日
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	電話番号　
	（　　　　　　　　）　
	
	
	

	
	介護認定
	無し　　・　　支（　１　・　２　）　・　介（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）
	

	
	
	事業所名
	
	

	
	
	電話番号
	　　（　　　　　　　）　　
	

	
	
	ケアマネジャー氏名
	
	

	
	既往症・治療中の病気
	
	

	同居者
	氏名
	生年月日
	関係

	
	
	明・大・昭　　 　　　　　年　　　　　月 　　 日
	
	

	
	
	明・大・昭　　   　   年　　　 　月     日
	
	

	
	

	緊急

連絡先
	住所
	

	
	ふりがな
	
	関係

	
	氏名
	
	
	

	
	電話番号
	（　　　　　　　　）
	
	

	
	


	　　備考　（　希望派遣日時、希望連絡先・郵送物送付先　など　）



第1号様式

　　

船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員派遣登録申請書

　　令和 ○○年○○月○○日

　　船橋市長　あて

住所船橋市湊町２－１０－２５　　　　　　　　
申請者　　  氏名　　船橋　花子　　　

（窓口にお越しの方）　電話番号　０４７（４３６）○○○○　　　　　　　　　　　　　　　
続　 柄　　妻
　ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員の派遣の登録を受けたいので、次のとおり申請します。
　また、船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員の派遣登録申請にあたり、要件確認のために必要に応じて、世帯課税台帳及び要介護認定等の確認及び当申請に係る情報を委託事業者に提供することについて、（代理申請にあっては、対象者より了承を得たうえで）同意します。

	　なお、当申請に係る諸問題が発生した場合には、私が責任をもって対処することを約束します。
対象者
	住所
	船橋市　湊町２－１－　

	
	フリガナ
	　フナバシ　タロウ
	生年月日
	  明・大・昭

　１０ 年　１月　１日　　　　　

	
	氏名
	船橋　太郎
	
	

	
	電話番号　　　　　　　
	０４７（　４３６　）○○○○

	理由
	　高齢のため、腰をかがめて掃除ができないため。

	希望する援助の

内容
	１．掃除（居室・玄関・窓・ベランダ・風呂・台所など）

２．買い物

３．洗濯

４．食事の準備・簡単な調理

５．有価物（新聞、雑誌）の搬出
６．手紙の代筆・投函
７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	窓口確認欄
	□入院・施設入所していない

	
	□ひとり暮らしまたは高齢者のみ世帯である

	
	□事前調査票に緊急連絡先の記入がある

	＜担当確認欄＞

	利用料　　　
	有　・　無
	世帯市民税
	　課税　・　非課税　・　生保　・　未申告

	備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



船橋市ひとり暮らし高齢者軽度生活援助員派遣用 　事前調査票

 令和○○年○○月○○日
	対象者
	住所
	船橋市　湊町２－１０－２５

	
	ふりがな
	　　　　　　　　ふな　　ばし　　　　　　　　　た　　　　ろう
	生年月日
	明　・　大　・　昭　　

１０年　 １月　　１日
	

	
	氏名
	船　橋　　太　郎
	
	
	

	
	電話番号
	０４７（　４３６　）○○○○
	
	
	

	
	介護認定
	無し　　・　　支（　１　・　２　）　・　介（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）
	

	
	
	事業所名
	○○○○○
	

	
	
	電話番号
	○○○ （　○○○  ） ○○○○
	

	
	
	ケアマネジャー氏名
	○○　 ○○○
	

	
	既往症・治療中の病気
	○○○○　病など
	

	同居者
	氏名
	生年月日
	関係

	
	　　　船　橋　　花　子
	明・大・昭　　１２年 １２月  １２日
	　妻
	

	
	
	明・大・昭　　   　   年　　　 　月     日
	
	

	
	

	緊急

連絡先
	住所
	東京都中央区○○―○○　

	
	ふりがな
	　　　 ふな　ばし　　　　じ　　ろう
	関係

	
	氏名
	船　橋　　次　郎
	子(次男)
	

	
	電話番号
	○○○ （　　○○○　　） ○○○○
	
	


	　　備考　（　希望派遣日時、希望連絡先・郵送物送付先　など　）
　毎週月曜日・水曜日の午前中に援助員の派遣を希望します。
電話連絡・郵便物の送付の際は船橋　次郎までお願いします。　など


記入例





ケアマネジャーの場合、事業所名も記入


窓口にお越しの方と異なる場合には


余白に新たに申請者名を記入してもらう





口頭で確認のうえ


☑をしてください





記入例





※記入必須


本人の連絡先と同じ番号不可








