
様式第１号（第４条関係）

　　徳之島町長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　徳之島町 番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　 　㊞

　連絡先（℡　　　　　　　　　　　　　　　）

記

ふりがな 男・女

氏名

徳之島町

続柄 同居・別居

身体状況（現疾病名及び既往病など）

希望する理由

事
業
名

　・訪問事業 （  訪問介護　・生活支援ﾍﾙﾊﾟｰ　・生活支援ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ　・短期集中訪問事業　）

　・通所事業 （　通所介護　・短期集中通所事業（委託）（直営）　　・通所事業　　　　　）

　・生活支援事業　　（　宅配給食　）

任意事業     （　　　宅配給食　　・　　介護用品支給　　）

利
用
対
象
者

生年月日 　　　年　　月　　日

電話番号

連絡先

・事業対象者　　　　　・要支援（　　　　）

・要介護（　　　　）　・その他（　　　　）

総合事業

医療機関
家
族
状
況

氏　名
医
療
機
関

地域支援事業利用申請書

　　地域支援事業を利用したいので、次のとおり申請します。

年　　　月　　　日

主治医名


