様式第1号(第5条関係)
在宅生活安心システム利用申請書
年　　月　　日　
　西伊豆町長　　様
申請者　住所　西伊豆町　　　　　　　　　
(電話　　―　　　　　)　　　
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印　
生年月日　　　　　年　　月　　日生　
(　　歳)　
性別　　　　　　　男・女　　
　下記のとおり在宅安心システムを利用したいので申請します。
	状況
身体の
	日常生活の状況

	身体障害者手帳
	番号
	第　　　　　　　　号
	交付年月日　　　　　年　　月　　日

	
	障害名
	
	等級
	級種

	病名
	医療機関名
	主治医名
	住所及び電話

	　
	　
	　
	(TEL　　　　　　　)

	　
	　
	　
	(TEL　　　　　　　)

	(本人以外)家族
	氏名
	続柄
	生年月日
	年齢
	性別
	健康状況

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	指定協力者
	順位
	氏名
	年齢
	住所
	電話
	申請者との関係

	
	1
	　
	　
	　
	　
	　

	
	2
	　
	　
	　
	　
	　

	
	3
	　
	　
	　
	　
	　


様式第2号(第5条関係)

在宅生活安心システム利用申請者に係る民生委員調査書

	申請者
	住所
	賀茂郡西伊豆町
	電話
	　　　―

	
	氏名
	　
	血液型
	　

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　生

	連絡場所住所氏名

(扶養義務者)
	住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　(電話　　　　　　　　)

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　(続柄　　　　　　　　)

	(民生委員意見欄)

担当地区：　　　　　　民生委員・児童委員氏名：　　　　　　　　　　印　


〔注意〕

　1　連絡場所・住所・氏名欄は、申請者の扶養義務者を記入してください。

　2　血液型は、必ず記入してください。

　3　意見欄は、ケア運動、老人給食対象者、インターホン設置者及び近隣との関係について、記入してください。
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