　西原町社会福祉協議会「福足サービス事業」利用者登録申請書
西原町社会福祉協議会

会長　新川　善昭　殿　　　　申請日　　平成　　 年　　 月　 　日
　　　　　　　　　　　　　 申請者　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電　話：

西原町社会福祉協議会の「福足サービス事業」を受けるにあたり、サービス実施中、
または、実施後に生じた症状などの急変については、当方で一切の責任を負うことを確約し、次のとおり申請します。
１．利用者情報
	氏　　名
	　

	生年月日
	大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	住　　所
	西原町字

	電話番号
	　

	身体状況

( 該当する

番号に○ )
	１．病　　名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．歩行程度：　1 歩行ができない　2 短い距離ならある程度歩行が可能

	
	· 緊急時の対処方法があれば記入してください。




２．現状（該当する項目に○を付けてください。）
（ １ ）介護保険・障害福祉サービスなど公的機関が行うサービスを受けられない高齢者
（ ２ ）介護保険・障害福祉サービスなど公的機関が行うサービスを受けられない障害者
（ ３ ）障害福祉サービスなど公的機関が行うサービスを受けられない難病者
３．家族構成
	氏　名
	続　柄
	年　齢
	連　絡　先

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	※同居世帯の場合は、送迎を行えない理由を必ずご記入下さい。


