
様式第1号

東みよし町高齢者移送サービス事業登録申請書

年 月 日

東みよし町社会福祉協議会長 殿

申請者住所

東みよし町

氏 名 印

（ＴＥＬ ）

高齢者移送サービスを利用したいので、下記のとおり申請します。

利

用

者

ふりがな

氏 名

生年月日
明・大・昭

年 月 日

性 別 男 ・ 女

住 所

電話番号

〒

東みよし町

－
自治会名

同 居 家 族

氏 名 続 柄 職 業 電話番号

同居家族がい

ない利用者の

連絡先

利用を必要と

する理由

現在受けてい

る福祉サービ

ス

１．居宅介護支援 ２．訪問介護 ３．通所介護

４．その他（ ）

医師の利用に

対する意見書


