様式第５号
　　　年　　月　　日

下妻市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　 

　　　（ 代理申請者　　　　　　　　　　　　 ）

　

	生　活　援　助　申　立　書　　
次のとおり、介護保険の訪問介護サービス（生活援助）についての申立をいたします。
フリガナ
保険者番号
０

８

２

１

０

７

被保険者氏名
　　　　　　　　　　

被保険者番号
生 年 月 日
明・大・昭　　年　　月　　日
性　　別
男　　・　　女
住　　所
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　
要介護状態
有効期間
　　年　　月　　日 ～  　　年　　月　　日
生活援助が
必要な理由
＜本人の身体・精神状況＞
＜家族等の介護体制・有償ボランティアの利用の可否＞

＜希望のサービス内容＞
＜その他＞
　
※居宅介護サービス計画書・サービス担当者会議資料を添付してください。
居宅介護支援事業所名
介護支援専門員氏名
　　　　　　　　　　　　　　
訪問介護事業所名
担当ヘルパー氏名



