
（様式第２号）（第７条関係）                             

箕輪町介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書 

  箕輪町長 

  次のとおり申請します。          申請年月日 平成  年   月   日   

 

被   

保   

険   

者 

被保険者番号            個人番号              

フリガナ  
生年月日         年   月   日 

 

氏   名  
性  別 男 ・ 女 世帯主  

住   所 

〒    － 

  
 

電
話
番
号 

自宅 

昼間の連絡先（携帯電話等） 

 
呼び出し先： 

要支援認定の結
果等 
＊要支援認定の場

合のみ記入 

要支援１  要支援２  事業対象者 

有効期間    年   月   日から    年   月   日まで 

希望するｻｰﾋﾞｽ 
（○印） 訪問型サービス Ａ  Ｂ  Ｃ 通所型サービス Ａ１  Ａ２  Ｂ 

緊急連絡先 

住  所  

氏  名 （被保険者との続柄      ） 

電話番号  

 

提
出
代
行
者 

名称 
該当に〇(地域包括支援センター･居宅介護支援事業者） 
 

○印E A   

住所 
〒 

                            電話番号       

 

主治医 

氏名  医療機関名  

 

所在地 
〒 
 
                      電話番号 

１ 介護予防サービス支援計画書の作成等総合事業の適切な運営のために必要があるときは、チェックリストに係る
調査内容を居宅介護支援事業者、総合事業サービス事業者若しくは総合事業サービス実施団体の関係人に提示ま
たは提供することに同意します。 

２ 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。 
          

本人氏名                 代理人氏名                

申
請
者(

代
理
人)

 

フリガナ  

電話番号  
氏名  

住所 
〒                      （被保険者と同じ場合は記載不要） 

被保険者 

との続柄  

 


