（様式第１号）

移送サービス申請書

年　　　月　　　日

（あて先）那珂川市福祉事務所長
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　移送サービスを受けたいので下記のとおり申請します。

記

	氏名
	
	男　・　女
	電話番号
	－

	住所
	那珂川市　　　　　　　　　
	生年月日
	年　　月　　日　　　歳

	要介護認定の有無
	無　　・　　有　（要介護度　　　　　）

	身体障害者手帳の有無
	無　　・　　有（障害名　　　　　・　　の　　　　級）

	移送先
	名称　　　　　　　　　　　住所

	移送手段
	１．車椅子　　２．ストレッチャー　　３．その他（　　　　　　　　）

	同乗者
	　　　　　　続柄

１．いる　（　　　　　　　　）　２．いない

	移送日
	１．平成　　　年　　　　月　　　　　日から

	申請理由
	　


次の枠内は記入しないで下さい。

	決

　

　裁
	課　長

	係　長　 　


	　担当

	起案日　　　　年　　　　月　　　　日

決裁日　　　　年　　　　月　　　　日

施行日　　　　年　　　　月から

	利用を（決定）・（却下）してよろしいかお伺いします。

なお、決裁後は申請者及び関係機関に通知してよろしいか併せてお伺いします。




