第１号様式（第３条関係）

芽室町在宅福祉通院移送サービス利用申請書

　　　　年　　月　　日

芽室町長　　　　　　　　　　あて

（申請者）　　住所　　　　　　　　　　　　　　
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　電話　　　　　　　　　　　　　　

芽室町在宅福祉通院移送サービスを利用したいので、次のとおり申請します。
　なお、審査に当たり利用者の生活保護の受給確認について同意します。
記
	利用者
	住　所
	申請者と異なる場合に記載

	
	氏　名
	
	生年月日
	大・昭・平・令
　年　　月　　日

	申　請
理　由
	１　肢体不自由（下肢・体幹）１・２級の身体障害者手帳所持者
２　身体障害者手帳所持者で車いす使用者
３　介護認定による要介護度４又は５の者
４　介護認定による要介護度１以上の者で車いす使用者
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