様式第1号(第4条関係)

輪島市有償運送利用申請書（新規）

　　　　年　　月　　日

（あて先）

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
	明治・大正・昭和

年　　月　　日

	
	
	
	□一人暮らし

□高齢者世帯

□その他

〔　　　　　〕
	
	

	
	住　所
	
	
	電話番号
	(　　　　)

      －

	介護認定状況
	１.自立　２.要支援　３.要介護（　　）　４.認定未申請　５.申請中

	
	世帯番号
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	

	福祉手帳
	
	（必ずコピ－を添付すること。）

	有償運送

希望理由
	


	介護支援専門員及び地域包括支援センター等職員確認欄　（有償運送利用希望者のみ）

　上記利用希望者は、要介護認定者又は身体障害者（１～２級）等及び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。

施設名

職　名

氏　名

　　㊞




	同意書

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有償運送のアセスメントの結果を居宅介護支援事業者、地域包括支援センター等及び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　　　　　　　　　　　　　㊞　　


様式第2号(第4条、第7条関係)

	アセスメント結果・利用調整票（調査実施　　平成　　　年　　　月　　　日　）

アセスメント実施機関　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　様　　　　　　　性別　　　　　　　　歳

○アセスメント機関の記載欄

１　現在の外出状況

2
介護者の状況（外出支援に関して）

3　周囲の交通機関の状況（利便性を含めて記入）

○有償運送利用調整会議　（　　　　年　　月　　日、場所　　　　　　　　）

○地域包括支援センター（　　　　　）○ケアマネ－ジャ－（　　　　　）○保健師（　　　　　）

○福祉課（　　　　　）○健康推進課（　　　　　）○健康福祉課（　　　　　）

調整結果

□　利用の決定　　有償運送　（　　　　）回／月

理由

· 利用希望の却下

理由




