介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

宝達志水町長　様

介護予防・日常生活支援総合事業の利用を申請いたします。

記
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	生年月日
	大・昭　　　年　　月　　日(　　歳)

	申請者氏名
	
	性　　別
	男　・　女

	介　護　度
	有：　要支援１・　２　　　　　無

	住　　　所
	〒９２９－
宝達志水町

　　　　　　　　　　電話番号　0767－　　　－　　　　

	緊急連絡先
	氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

電話番号　　　　　－　　　　－


同　意　書
介護予防・日常生活支援総合事業を利用するにあたり、審査の際、必要な税関係の書類及び町税等の納付状況についての情報を利用することにいて同意します。また、介護予防ケアマネジメントを実施するために必要があるときは、基本チェックリスト、診療情報提供書及びこの事業で得られた個人に関する情報を関係機関へ提供することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

宝達志水町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
＜町記入欄＞
	基本チェックリスト
	1 複合項目

／20
	2 運動機能

／5
	3 栄養改善

　　／2
	4 口腔機能

　　／3
	5 閉じこもり

　　／2
	認定年月日（実施日）

	
	6 認知機能

　　／3
	7 うつ予防

　　／5
	＊主治医の意見（診療情報提供書）
	R　　年

　　月　　日

	ケアマネジメント

会議の判定結果
	1 令和　　年　　月　　日　

2 事業対象者　：　該当　・　非該当
3 単　位　数　：□（基本）５，０３２単位　　□例外的　10,531単位

	低所得者確認
	□町民税非課税世帯　　　　　　　□生活保護受給者　


