
様式第4号

年　　月　　日　

　上川町長　　　　様

申請者住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　

電話　　　　(　)　　　　　

利用者との続柄　　　　　　

介護予防・生活支援事業利用申請書(その1)

　下記のとおり、上川町高齢者等介護予防・生活支援事業を利用したいので、次のとおり申し込みます。

	利用者
	住所
	上川郡上川町
	性別
	男・女

	
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	世帯の状況(利用者含む)
	氏名
	続柄
	年齢
	職業
	備考

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	所得状況
	1　被保護世帯　2　町民税非課税　3　町民税均等割課税

4　町民税所得割課税

	
	　生活支援シヨートステイ事業の利用を希望し、町民税非課税世帯の者については、年間収入も記入下さい。　　　　　　(年収　　　　　　　　　円)

	利用サービス

(利用するサービスに○を付けて下さい。)
	(1)　生活支援シヨートステイ事業

　ア　利用日時

年　　月　　日　　時～　　年　　月　　日　　時　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日間　

	
	(2)　外出支援サービス事業

　ア　利用日時

年　　月　　日　　時～　　年　　月　　日　　時　

　イ　利用予定区間

～　　　　　　(往復・片道)　


　利用決定及び費用負担額の決定するために必要があるときは、利用者世帯の町民税課税状況等を税務申告状況により確認することに同意します。

利用者氏名　　　　　　　　　　　

注1　別紙様式第11号｢介護予防・生活支援事業利用申請者状況調書｣を添付してください。


