
立山町家族介護技術支援事業利用申込書 

  年  月  日 

立山町長 様 

申請者 住所 

    氏名               

    （利用者との続柄       ） 

                   電話番号    －    － 

立山町家族介護技術支援事業の利用について、次のとおり申し込みます。 

対象者氏名 

(介護を受ける人) 
 男・女  年   月   日生 

住所 立山町 

電話番号      －      － 

要介護度 要支援（ １・２ ） 要介護（ １・２・３・４・５ ）  

主な介護者  

介護支援専門員名 
事業所名                   氏名 

（              ） （         ） 

利用サービス 

 

※サービス内容と

利用日に、○を 

つけてください。 

デイサービス（月・火・水・木・金・土・日曜） 

通所リハビリ（月・火・水・木・金・土・日曜） 

訪問介護（月・火・水・木・金・土・日曜） 

訪問看護（月・火・水・木・金・土・日曜） 

福祉用具レンタル 

その他（                        ） 

現在の困りごと  

今回学びたい 

介護技術 

□排泄に関すること 

□食事に関すること 

□移動に関すること 

□その他（                      ） 

 


