
第1号様式 

        船橋市生活・介護支援サポーター派遣登録申請書 

令和  年  月  日 

 船橋市長    あて 

 

船橋市生活・介護支援サポーターの派遣を受けたいので、次のとおり申請します。 

申 請 者 

（ 派 遣 利 用 者 ） 

住 所   

フリガナ   生年月日 M・T・S   年  月  日生 

氏 名   年 齢  歳 

電話番号  

派遣が必要な理由 

（介護が必要な理由等） 
 介護度 

要支援  １  ２ 

要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

なし 

派遣開始希望年月日   

希望する援助の内容 

１．清掃   ２．洗濯   ３．食事の準備   ４．買い物   

５．散歩・買い物等の外出時の付添い   ６．朗読・話し相手 

７．手紙の代筆・投函  ８．その他（               ） 

同 居 者 

氏 名 年 齢 続 柄 

      

       

       

 

次の内容に同意される場合、□にチェックを入れてください。 

□ 本申請にあたり、要件確認のために必要に応じて、住民基本台帳、要介護認定等の確認及び本申請に係

る情報を委託事業者に提供することについて、同意します 

 

※以下は申請者（派遣利用者）本人が提出する場合、記載不要です。 

提  出  者 

住所 
 

氏名 
 

電話番号 
 

申請者との関係 
 

 

窓
口
確
認
欄 

□在宅である 

□65 歳以上である 

□個人情報の同意欄にチェックがある 

□事前調査票に緊急連絡先の記入がある 

 

 



            

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 月 日

住 所 船橋市

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 年 月 日 年齢 歳

電 話 番 号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

備考

（代筆　　　　　　　　　　　　）対象者との関係（　　　　　）

※登録者が自署できない場合、その理由

□身体状況等により署名できないため

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ふりがな）

氏 名

携帯電話番号

船橋市生活・介護支援サポーター　事前調査票（個人用）　　訪問１

・
登録者

女

緊急連絡先

かかりつけの病院

氏　　　名緊急連絡先

かかりつけの病院

氏　　　名

携 帯 番 号

緊急連絡先 氏　　　名 住所

携 帯 番 号

電話 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ事業所

　船橋市生活・介護支援サポーターの派遣を受けるにあたり、当申請に係る情報を生活・介護
支援サポーター及び福祉サービス受託事業者に提供すること、並びに利用料及び交通費の支払
いに同意します。

電話番号電話番号

氏　　　名

携 帯 番 号

　　　　　　　登録者氏名

男性別

住所

緊急連絡先

既往症・治療中の病気

介　護　保　険

（認定のある方のみ）

住所

明治 ・ 大正 ・ 昭和 



            

＜記入例＞ 
第1号様式 

        船橋市生活・介護支援サポーター派遣登録申請書 

令和○○年○○月○○日 

 船橋市長    あて 

船橋市生活・介護支援サポーターの派遣を受けたいので、次のとおり申請します。 

申 請 者 

（ 派 遣 利 用 者 ） 

住 所   湊町２－１０－２５ 

フリガナ  フナバシ タロウ 生年月日 M・T・S  ○○年○○月○○日生 

氏 名  船橋 太郎 年 齢        ○○    歳 

電話番号 ○○○-○○○○-○○○○ 

派遣が必要な理由 

（介護が必要な理由等） 

腰を痛めている、足元に不安がある、 

など具体的にお願いします。 
介護度 

要支援  １  ２ 

要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

なし 

派遣開始希望年月日   

希望する援助の内容 

１．清掃   ２．洗濯   ３．食事の準備   ４．買い物   

５．散歩・買い物等の外出時の付添い   ６．朗読・話し相手 

７．手紙の代筆・投函  ８．その他（               ） 

同 居 者 

氏 名 年 齢 続 柄 

 船橋 花子  ７２  妻 

       

       

 

次の内容に同意される場合、□にチェックを入れてください。 

☑ 本申請にあたり、要件確認のために必要に応じて、住民基本台帳、要介護認定等の確認及び本申請に係

る情報を委託事業者に提供することについて、同意します 

 

※以下は申請者（派遣利用者）本人が提出する場合、記載不要です。 

提   出   者 

住所 
湊町２－１０－２５ 

氏名 船橋 花子    

電話番号 
○○○-○○○○-○○○○ 

申請者との関係 
妻 

 

窓
口
確
認
欄 

□在宅である 

□65 歳以上である 

□個人情報の同意欄にチェックがある 

□事前調査票に緊急連絡先の記入がある 

 

こちらは窓口・担当記入欄のため記載しないでください。 

該当するものに○

をつけてください 

希望する援助内容に 

○をつけてください 

内容をご確認の上 

☑をつけてください 



            

89 

 

○○ 

年 月 日

住 所 船橋市

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 年 月 日 年齢 歳

電 話 番 号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

（ ふ り が な ） 同居 　・ 別居 関係

電 話 番号

備考

（代筆　　　　　　　　　　　　）対象者との関係（　　　　　）

※登録者が自署できない場合、その理由

□身体状況等により署名できないため

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ふりがな）

氏 名

携帯電話番号

船橋市生活・介護支援サポーター　事前調査票（個人用）　　訪問１

・
登録者

女

緊急連絡先

かかりつけの病院

氏　　　名緊急連絡先

かかりつけの病院

氏　　　名

携 帯 番 号

緊急連絡先 氏　　　名 住所

携 帯 番 号

電話 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ事業所

　船橋市生活・介護支援サポーターの派遣を受けるにあたり、当申請に係る情報を生活・介護
支援サポーター及び福祉サービス受託事業者に提供すること、並びに利用料及び交通費の支払
いに同意します。

電話番号電話番号

氏　　　名

携 帯 番 号

　　　　　　　登録者氏名

男性別

住所

緊急連絡先

既往症・治療中の病気

介　護　保　険

（認定のある方のみ）

住所

 

 

船橋 太郎 

 

湊町２－１０－２５ 

ふなばし たろう 

○○ ○○ ○○ 

同上 

妻 

船橋 花子 

ふなばし はなこ 

船橋 次郎 

ふなばし じろう 子（長男） 

船橋 三郎 

ふなばし さぶろう

う 

子（二男） 

東京都中央区○○―○○ 

047－○○○－○○○○ 

○○○―○○○○―○○○○ 

  同上 

同上 

03－○○○○―○○○○ 

妻は腰痛のため○○病院に通院 治療中 

長男は仕事のため帰宅時間が遅い 

令和○○ 

＜記入例＞ 

明治・大正・昭和 

○○○―○○○○―○○○○ 

○○○―○○○○―○○○○ 

同上 

  ○○   ○○ 


