様式第1号(第4条関係)
輪島市福祉有償運送利用申請書（新規）

　　年　　月　　日

（宛先）

輪島市長　
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　
標記事業を利用したいので、次のとおり申請します。
	利用希望者
	氏　名
	
	家族構成
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	□一人暮らし

□高齢者世帯

□その他

〔　　　　　〕
	
	

	
	住　所
	
	
	電話番号
	

	保護者等
	氏　名
	
	続柄
	

	
	住　所
	
	電話番号
	

	福祉有償運送

希望理由
	

	利用内容
	利用回数
	回（片道）／月
	医師からの指示
	□　無し
□　有り
（　　　　　　　）

	
	発着地点
	～
	
	


	アセスメント担当者確認欄（介護支援専門員、地域包括支援センター職員、医療機関職員等）
　上記利用希望者は、他人の介助によらずに移動することや、単独で公共交通機関等を利用しての通院が困難であること等、輪島市福祉有償運送事業実施要綱第3条の各号に掲げる者であることを確認いたしました。また、「座位保持」「立ち上がり」「立位保持」「歩行」が自力では困難であることから有償運送の利用が必要な者であると考えます。

事業所名
職　名
氏　名
　　




	同意書

福祉有償運送に関するアセスメントの実施及び居宅介護（支援）サ－ビス計画又は介護予防プラン作成のために必要があるときは、要介護認定等に関わる資料及び福祉有償運送のアセスメントの結果を居宅介護支援事業者及び福祉有償運送実施主体に提示することに同意します。
　利用申請者　　　　　　　　　　　　　　　
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