様式第1号

玉東町安心ごみ出し支援事業利用申請書

　　　　年　　月　　日

玉東町長　様

（申請者）住所：　　　　　　　　　　　  　　　　　　　  　　　
　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　

申請者と世帯主との関係： 　　　  　　　　　 
　ごみ出し支援を受けたいので、玉東町安心ごみ出し支援事業実施要綱第４条の規定により申請します。
世帯の状況
（世帯主）
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 9(ふり),氏)　 EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 9(がな),名)
	
	（該当するものにチェックを付けてください）

	住　　所
	〒　　　－
	□
	要介護（１・２・３・４・５）

	
	
	□
	身体障害者手帳１・２級

	
	
	
	
	□肢体不自由　□視覚障害

	生年月日
	
	□
	療育手帳Ａ１・Ａ２

	電話番号
	
	□
	精神障害者保健福祉手帳１級

	同居者の

有無
	有　・　無　（有の場合　　　　人 ※世帯主以外の人数）


（同居者）※同居者がいる場合のみ記入

	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 9(ふり),氏)　 EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 9(がな),名)
	
	□
	要介護（１・２・３・４・５）

	生年月日
	
	□
	身体障害者手帳１・２級

	
	
	
	
	□肢体不自由　□視覚障害

	世帯主との関係
	
	□
	療育手帳Ａ１・Ａ２

	
	□
	精神障害者保健福祉手帳１級



（裏面もご記入ください）
（裏面）
ごみ出しがない場合の安否確認（○を付けてください）

	希望する　・　希望しない


※安否確認を希望される世帯については、収集の日にごみ出しがない場合、呼び鈴を押すなどして応答を求め、応答がない場合については、次の緊急連絡先又は主に利用している事業所に電話で連絡するものとします。
　また、安否確認を希望しない場合でも、２週間以上ごみ出しがない場合は上記の対応を行うことがあります。
　　　
緊急連絡先（※必ずご記入ください）

（連絡先１）

	氏　　名
	

	住　　所
	

	電話番号
	

	世帯主との続柄等
	


	（連絡先２）

氏　　名
	

	住　　所
	

	電話番号
	

	世帯主との続柄等
	


※介護サービス、または障害福祉サービスを利用している場合にご記入ください。
	主に利用している事業所

	事業所名
	

	担当者名

(ケアマネージャー)
	
	電話番号
	



	玉東町
記入欄
	要援護者
台帳記載
	□記載あり　□記載なし
	受　付

	
	審査結果
	□支援する　
□支援しない（理由：　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	調査担当者
	
	
	


〒　　　－





　世帯の構成は上記記載事項に相違ありません。


　また、世帯の状況確認のため、提出された必要書類を町が確認すること、又は町が裏面に記載する担当ケアマネージャー等に意見の照会を求めること、上記事項について町が調査、確認することに承諾します。


　


　（世帯主）氏名：　　　　　　　　　　　　　


　（同居者）氏名：　　　　　　　　　　　　　世帯主との関係：　　　　　　





（必要書類）


要介護度や障害の等級などが確認できるものが必要です。（世帯全員分）


　介護保険被保険者証の写し（要介護度の記載があるページ）


身体障害者手帳等の写し（障害の等級などの記載があるページ）


　　　※身体障害者手帳については、障害名の記載があるページも必要です。








