様式第1号（第4条関係）

稲敷市身体障害者訪問入浴サービス事業利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
稲敷市長　　　　　様
申請者　住　所
氏　名　
電話番号
個人番号

　次のとおり、稲敷市身体障害者訪問入浴サービス事業の利用申請をします。
　なお、稲敷市身体障害者訪問入浴サービス事業の利用決定において必要のあるときは、
私の世帯の住民登録資料、税務資料等について調査、照会及び閲覧することに同意します。
	対 象 者
	フリガナ
	
	男・女
	生年月日
	年 　月 　日

	
	氏名
	
	
	
	

	
	住所
	（〒　　　　　  　　）

電話番号　　　　　（　  　　）

	身体障害者　　　手帳番号
	
	障害名
	

	等級
	
	希望回数
	　　　　　　　回／月

	申請理由
	（本人の身体状況等）




（同居人の有無や介護者の状況等）




	利用を希望する業者名
	

（住 所）

	家 族 構 成
	氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



