
（様式第１号）（第６関係） 

坂城町軽度生活援助員派遣申請書 

   年   月   日   

坂城町長  様 

申請者  住  所 

氏  名             ㊞ 

電話番号 

 

 坂城町軽度生活援助事業実施要綱に基づき、生活援助員の派遣について申請します。 

 

記 

利 用 者 

ﾌﾘｶﾞﾅ 性 別 生 年 月 日 

 
 年  月  日（  歳） 

住 所 坂城町大字 

申請の理由 

 

 

 

利用者の 

日常生活・ 

家族の状況 
 

医師の指示・ 

注意事項等 

医療機関名：            担当医氏名： 

利用頻度 
週      回 ／ 概ね 1時間の利用 

（     年   月   日からの利用開始を希望） 

援助内容  

緊急時の 

連絡先 

氏 名 続柄 年齢 住所 電話番号 

     
    

  

     
    

  

     
    

  

 


