様式第１号（第５条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
長泉町障害児(者)ライフサポート事業利用申請書

年　　月　　日

長泉町長    様
(申請者)　　　　　　　

住　所　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　㊞
下記の者について、ライフサポート事業を利用したいので申し込みます。

記

	氏　　　名
	　
	年　　月　　日生　　歳(男・女)

	住　　　所
	　

	障害内容
	□身体障害者手帳（　　　級）

□療育手帳（Ａ・Ｂ）

□精神保健福祉手帳（　１級・２級・３級　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用を希望
する事業
	□ヘルパー派遣（医療伴う支援の要否　　要　　不要　）

□自宅等への派遣　　□送迎サービス　　□外出支援

	
	□短期入所（ショートステイ）

　□宿泊利用　　□日帰り利用

　　重症心身障害の有無　　　有　　無

	
	□デイサービス

重症心身障害児有無　　　有　　無

	
	□放課後児童対策　


