訪問理美容サービス事業利用申込書

　　　年　　月　　日

（あて先）奈 良 市 長

　　　住 所

申 込 者　　　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　

続 柄

電 話　　　　　　（　　　）　　　　　　
次のとおりサービスを利用したいので、申し込みます。

なお、対象者のサービスの利用に関し、不可抗力により発生した事故については、異議申立てをいたしません。

また、サービスの利用に当たって必要があるときは、各関係機関に対象者の情報を提示することについて承諾します。
	対　　象　　者
	住　　  所
	奈良市

	
	ﾌ ﾘ ｶﾞﾅ

氏　　名
	
	性 別
	男　・　女

	
	
	
	
	

	
	生 年 月 日
	　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

	
	電 話 番 号
	（　　　）

	心　　身　　の　　状　　況
	身体障害者

手 帳 番 号
	　　　　　　　第　　　　　号
	級　・　　Ａ

	
	障　害　名
	

	
	傷病の状況
	

	
	認知症の有無
	無　　　有　（１　軽度　２　中度　３　重度）

	
	起　　　居
	1 自分でできる。　 ２ 介助によりできる。　　　　　３ 常時臥床

	
	歩　　　行
	1 自分でできる。　 ２ 器具又は介助によりできる。　３ 全くできない。

	
	外　　　出
	1 自分でできる。　 ２ 器具又は介助によりできる。　３ 全くできない。

	
	介護保険の

認定状況
	１　自立　　　２　要介護（ １・２・３・４・５ ）・ 要支援 （ １・２ ）

３　未申請　　４　認定待ち（申請日：平成　　　年　　　月　　　日）

	希望する

サービス等
	□ 理容サービス （ □ 理容組合　 □ 有限会社ワイズワイ　）
□ 美容サービス （ □ 美容組合　 □ 有限会社ワイズワイ　）
	（□にレ印を記入

してください。）

	介護上の

留意事項
	


	経由機関：

担当者　：　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　－
	地域包括支援センター受付欄


	市　　受　　付　　欄

	地域包括支援センター　確認欄
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