様式第１号（第６条関係）

福祉移送サービス利用申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
亀山市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所　　亀山市
氏　　名 　　　       　    　　　　 

※本人が署名しない場合は、記名押印してください。

        　　　　　　　　　　　　　　  　電話番号
        　　　　　　　　　　　　　　  　利用者との続柄
　福祉移送サービスを受けたいので、亀山市福祉移送サービス事業実施要綱第6条第1項の規定により、下記のとおり申請します。
記
１　利用者
住　　所　　亀山市 

氏　　名

電話番号
生年月日 　　      明 大 昭 平 令　　　　  年 　　月　 　日
障がいの種別 　　□ねたきり　　□下肢障がい 　　 □視覚障がい
□体幹機能障がい 　　 □その他
身体障害者手帳   □無  □有　 障がい名                    　　 種 　級
介護保険要介護度認定　□要支援　（要支援　　　）

　　　　　　　　　　　□要介護　（要介護　　　）
２　利用目的
 　　　　□病気治療等(医療機関名等：                        　  　　    　)
 　　　　□入退所(施設名等：                                  　   　　　 )
□会議(主催団体及び会議名：                            　　　　  )

         □手続(公共機関名及び用件：                                      )

３　利用程度
          □随時　　□定期(週　　 回、月　   回、年　   回
様式第２号（第６条関係）

福祉移送サービス利用に関する意見書
	　住　　　所
	  亀山市

	  氏　　　名
	
	性　別
	   男  ・  女

	  生年月日
	  明・大・昭・平・令　　 年　　 　 月        日

	病名及び病状
	　

	歩行状態及び

必要な補助具
	（歩くことが出来ないということが具体的に分かるように）

	　　

　　亀山市福祉移送サービスの利用を必要と認めます。　

 　　　   令和　　　年　　　月　　　日

        　　        　　    医 療 機 関 名
　　

医　　師　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　

               　　 　　              　                    　


