様式第１号（第８条関係）
　　　　　　　　滑川市介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　滑川市長　あて
　滑川市介護予防・日常生活支援総合事業を利用したいので、基本チェックリストを添付のうえ、次のとおり申請します。
	被保険者氏名
	被保険者番号

	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　性　別

	
	　　　年　　月　　日
	 男・女

	住　所
	電話番号
	

	
	希望
サービス
	□訪問型サービス
□通所型サービス
□その他の生活支援サービス

	緊急連絡先
	氏　名
	
	続　柄
	

	
	住　所
	
	電話番号
	


申請にあたっては次のことについて誓約します。
１　滑川市介護予防・日常生活支援総合事業を利用するにあたり、要介護認定及び要支援認定における調査結果の内容や、基本チェックリストなど個人に関する情報を、地域包括支援センター等へ提供することを了承します。
２　事業の利用にあたり利用料や自己負担、高額介護サービス費等相当事業等の算定のために必要がある場合は、市民税の課税状況や介護保険料の支払状況について、市長が税務関係課等に調査することに同意します。
３　この事業で得られた個人に関する情報を統計処理することに同意します。
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者との関係　　　　　）
