
様式第１号（第５条関係） 

 

上里町要介護高齢者訪問理美容サービス事業利用申請書 

 

                            年  月  日 

 

上 里 町 長 様 

 

                   住所 上里町大字 

               申請者 氏名                            

                   電話番号   （  ） 

 

上里町要介護高齢者訪問理美容サービスを受けたいので、下記のとおり申請し

ます。 

 

フリガナ 

 

対象者氏名 

 男 

・ 

女 

 

   年   月   日 生     

（     歳） 

 

要介護状態区分 

 

要介護   ３ ・ ４ ・ ５ 

要介護認定期間  年  月  日～  年  月  日 

要介護３の場合 

（あてはまるものに〇） 

認知症高齢者自立度（主治医意見書） 
Ⅲb・Ⅳ・Ｍ 

 

現在の状況 

 

 

入院・入所等  □無  □有（  年  月  日から） 

 

申請代行者 

 

住所 

氏名 

続柄          電話番号（  ） 

 

希望理美容店 
 

 

 

下の欄は記入しないでください。 

決定 交付番号 交付日 交付枚数 台帳処理簿 備  考 

承 認 

不承認 

 
 月  日 

 
 月  日 

 

 


