様式第１号（第６条関係）

介護家族支援レスパイト事業利用申請書

年　　月　　日　　

　　　登米市長　　　　　様

申請者　住　　所　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　eq \o(○,印)　　

（電話番号　　　　　　　　）　　

　　介護家族支援レスパイト事業利用について、次のとおり申請します。

	対象者
	住所
	

	
	氏名
	
	性別
	
	申請者との続柄
	

	
	生年月日
	年　　月　　日生　　（　　歳）

	家庭の状況
	氏　　名
	年齢
	性別
	職業・学校名
	備　考（健康状態等）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申請理由
	

	利用種別
	１　宿泊サービス　　　　　２　デイサービス

	利用期間
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	※

決　定
	（申請者は記入しないこと。）


なお、上記の者について、各サービスを受けるに際して、他の利用者に迷惑をかけたり利用者の不注意に事故があった場合、関係施設の責任としないこと、及び日常生活用品（紙おむつ等）について実費個人負担をすることを誓約いたします。

