様式第1号(第6条関係)

生活管理指導短期宿泊事業利用申請書
年　　月　　日
　琴平町長　　　　様
申請者　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名 　　　　　　　　　　　　　　印　　　
(利用者との続柄：　　　　　　　　)　　　　
　琴平町生活管理指導短期宿泊事業実施要綱に基づく、短期宿泊を利用したいので、次のとおり申請します。
	利用者
	住所
	　琴平町

	
	氏名
	　
	電話番号
	　

	
	性別
	男・女
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日生

	利用希望期間
	年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで(　日間)

	利用施設名
	(社)琴平福祉事業団　琴平老人の家

	利用の理由
	　

	身体・動作状況
(※各項目ごとに該当する番号に○をしてください。)
	感染性疾患
	1有　2無
	歩行
	1自分で可　2一部介助

	
	視力
	1普通　2弱視
	排泄
	1自分で可　2一部介助

	
	聴力
	1普通　2やや難聴　3難聴
	食事
	1自分で可　2一部介助

	
	言語
	1普通　2やや難　3難
	入浴
	1自分で可　2一部介助

	
	記憶
	1普通　2やや悪い　3悪い
	着脱
	1自分で可　2一部介助

	現在の健康状態
(注意を要する持病等)
	　


	　緊急連絡先　　(※必ず連絡がとれる方をお書きください。)

	氏名
	続柄
	電話番号
	備考(※勤務先名を記入)

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　


