訪問理髪サービス事業申請書
令和　　　年　　月　　日
滑川市長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　
　下記のとおり訪問理髪サービスを受けたいので、申請します。

　利　用　者　（要介護度４又は５の方）
　　住　　所　　　　　滑川市
	


　　氏　　名
男　・　女
	


　　生年月日　　　　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　日生　　　　　歳
	


　希望する理髪店
　　住　　所　　　　滑川市　　　　　　　　　　　　　　　　　　
店　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
希 望 日        　　　　　　年　　　　月　　　日（　　　）

備　　考
	

	


※理髪料金4,300円のうち利用者負担１割分の430円は、直接お店へお支払いください。

