様式第４５号（第１０６条関係）
年　　月　　日
　薩摩川内市長　　　　　　　様
福祉ホーム事業利用申請書

　福祉ホーム事業を利用したいので、薩摩川内市地域生活支援事業実施要綱第
１０６条の規定により、次のとおり申請します。
	申　請　者
	フリガナ
	
	生年月日
	　 年　 月 　日

	
	氏　　名
	個人番号：
	
	

	
	居住地
	　　　　　　　　　電話番号

	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	　年　 月 　日

	申請に係る
障害者氏名
	個人番号：
	
	

	
	
	続　　柄
	

	身体障害者
手帳番号
	
	療育手帳
番号
	
	精神障害者
保健福祉手帳番号
	

	※対象者が児童の場合、福祉ホーム事業のサービス提供が必要な理由



	利用を希望
する期間
	　年　　月　　日　から　　年　　月　　日　まで

	希望する福祉
ホームの名称
	

	備　　　　考
	


