様式第１号（第５条関係）
訪問入浴サービス事業利用申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　

鯖江市福祉事務所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　　　　）

訪問入浴サービス事業を利用したいので、次のとおり申請します。

なお、訪問入浴サービス事業の利用決定のため、私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを承諾します。
	対

象者
	氏　名
	
	男
女
	生年月日
	　　　　　年 　　月 　　日生
(　　　歳)

	
	住　所
	
	電話番号
	
	

	
	身体障害者手帳番号
	　　　　　県第　　　　　 号　　　　　　　　 年　　月　　日交付

	
	障害名
	
	障害等級
	　　　　　種　　　級

	訪問入浴を希望
する理由
	

	かかりつけの

医療機関
	医療機関名
主治医名　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	訪問入浴を希望

する回数
	　　　　　年　　　月　　　日から　　　　　週　　　回（月　　　回）

	備

考
	（添付書類）訪問入浴可否意見書




様式第２号（第５条関係）

訪問入浴可否意見書

	対　象　者
	氏　　名
	
	男・女

	
	住　　所
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生　　(　　　　歳)　

	ＨＢｓ抗原反応検査
	

	ＭＲＳＡ検査
	

	その他注意すべき伝染病疾患の有無
	無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	血圧の状況

（特に血圧の上限、下限に制約のある場合は記入してください。
	

	体温の状況
	体温　　　　℃　以上のときは入浴をやめる。

	入浴に際しての留意事項
（褥瘡、胃ろう、カニューレ等の有無）
	

	入浴の可否（総合所見）
	

	年　　　月　　　日

医療機関所在地

医療機関名

主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　



