様式第1号(第5条関係)

ホームヘルパー派遣申出書

　　平成　　年　　月　　日　　

　　西伊豆町長　　様

住所　　　　　　　　　　　　　

申出者　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印　　

　次によりホームヘルパーの派遣を受けたいので申し出ます。

	対象者
	氏名
	　
	性別
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日生

(　　歳)

	
	住所
	　　　　　　　電話　　　―

	
	身体の状態
	慢性疾患
	伝染性疾患
	　

	
	
	有・無
	有・無
	

	申出者
	対象者との続柄
	　
	同居の有無
	同居・別居
	前年所得税の課税状況
	1　生活保護受給中

2　非課税

3　課税有

	
	勤務先名
	　
	
	課税額

円

	
	職業
	　
	勤務先住所
	　　　　電話　　―

	主たる介護者氏名
	　
	対象者との続柄
	　
	介護の始期
	　　年　　月

	派遣を希望する理由と希望するサービス内容
	理由



	
	1　食事の世話　2　衣類(被服)の洗濯・補修　3　住居等の掃除・整理整頓　4　身の回りの世話　5　生活必需品の買物　6　医療機関等との連絡・通院介助　7　その他必要な家事・介護

	
	8　生活・身上に関する相談・助言　9　その他必要な相談・助言


	希望する世話の程度と内容
	1週間に　　　回　　　　1回の時間に　　　時間


※　裏面にも記入してください。

　　前年所得税の課税額が確認できる源泉徴収票なども添付してください。

(裏面)

	世帯員の状況
(対象者を除く。)
	氏名
	続柄
	年齢
	職業
	備考

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	民生委員の意見
	　　　　　　　地区担当　氏名　　　　　　　　印　

	住宅付近の略図
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