第１号様式（第６条第１項）

　　　浦安市障がい者緊急時支援利用申請書
年　　月　　日　
浦安市長　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理人の場合には利用者との関係）
　　支援員の派遣のサービスを受けたいので、浦安市障がい者緊急時支援事業の実施に関する規則第６条第１項の規定により、次のとおり申請します。
	対象者
	ふりがな
	　
	性別
	男　・　女

	
	氏名
	　
	
	

	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	
	住所
	　

	
	
	　

	
	電話番号
	

	
	申込みの理由
	

	
	以下の事項に同意するので署名します。

１　市町村民税の課税状況について、市が保有する情報により確認すること。

２　利用助成金の支給について、第11条の規定により指定事業者が代理受領すること。
氏名　　　　　　　　　　　　　　

	同居の
家族等
	同居者１

	
	ふりがな
	
	続柄
	

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日
（　　歳）

	
	電話番号
	

	
	就労の有無

（対象者が第３条第１号に該当する場合）
	有　・　無

	
	障がいの有無

（対象者が第３条第１号に該当する場合）
	有　・　無

	
	同居者２

	
	ふりがな
	
	続柄
	

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日
（　　歳）

	
	電話番号
	

	
	就労の有無

（対象者が第３条第１号に該当する場合）
	有　・　無

	
	障がいの有無

（対象者が第３条第１号に該当する場合）
	有　・　無


第２号様式（第６条第１項第１号）
身体状況等調書
（記入年月日　　　　年　　月　　日）
	利用者
	ふりがな
	　

	
	氏名
	　

	記入者
	ふりがな
	　

	
	氏名
	　

	生活状況
	１日当たりのホームヘルパー訪問回数
	□　０～１回
□　２回
□　３回以上

	
	１回当たりのホームヘルパー訪問時間
	□　30分未満
□　１時間未満
□　１時間以上

	日常の動作等
	移動方法
	□　歩行器
□　つえ
□　車いす

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	寝返り
	□　自力では寝返りができない。

	
	排せつ
	□　介護者が介助しながらトイレに行く。
□　ポータブルトイレを使用している。
□　おむつを使用している。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	手の動き
	□　やや不自由
□　片手不自由
□　両手不自由

	
	視力
	□　あまり見えない。
□　ほとんど見えない。
□　全く見えない。

	
	聴力
	□　あまり聞こえない。
□　ほとんど聞こえない。
□　全く聞こえない。

	障がい等による問題行動
	□　特にない

	
	□　あ　　る
	□　物を取られた等の被害妄想がある。
□　作り話をし、周囲に言いふらす。
□　実際にはないものが見えたり、聞こえたりする。
□　泣いたり、笑ったりして感情が不安定
□　しつこく同じ話をする。
□　不安・焦燥感がある。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	疾患
	□　特にない

	
	□　あ　  る
	□　パーキンソン病
□　関節リウマチ
□　神経性の麻痺
□　筋萎縮性側索硬化症
□　後縦靭帯骨化症
□　脊髄小脳変性症
□　両側の膝関節又は股関節の著しい変形を伴う変形関節症
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　※　皮膚病を含め伝染性疾患がある場合は必ずご記入ください。

	
	
	診察は
□　受けていない。
□　受けている。
　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
　診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　
　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　夜間対応の有無　　　　有　　・　　無　　

	
	既往症
	□　特にない

	
	
	□　ある（病名　　　　　　　　　　　　　　　　）


