
安芸市介護障害移送サービス事業利用希望調書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日

以下の内容について、介護タクシー事業者へ提供することを承諾します。
	フリガナ
利用者氏名
	

	生年
月日
	年　　月　　日
（　　　歳）

	住　　　所
	
	電話
番号
	

	要介護度又は
障害・難病の状　　　　況
	介護度　要介護　・　要支援　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
身体障害者手帳　　種　　級（障害区分：　　　　　　　　　　　　）
難病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障害高齢者の日常生活自立度
	□B1　　□B2　　□C1　　□C2
★上記以外の場合は対象外となります。
★直近の認定調査票(基本調査)、主治医意見書のいずれかをもとに記入してください。分からない場合は空欄でも可。
★実施要綱第2条第1項第2号及び第3号に該当の場合は記入不要。

	利用希望回数
	月　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用希望事業所
	□　えくぼ介護タクシー　　□　寿(ことぶき)介護タクシー



	利　用　計　画

	
1回目
	区　間
	自宅　～　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	希望日時
	第　　　曜日　　（　　　　日）　　□　行き　　　　：　　　～
　　　　　　　　　　　　　　　□　帰り　　　　：　　　～

	
2回目
	区　間
	□　1回目と同じ　　□　自宅　　～　（　　　　　　　　　　　）

	
	希望日時
	□　1回目と同じ　　
□　第　　　曜日（　　　　日）　　□　行き　　　　：　　　～
　　　　　　　　　　　　　　　　　□　帰り　　　　：　　　～

	
3回目
	区　間
	□　1回目と同じ　　□　自宅　　～　（　　　　　　　　　　　）

	
	希望日時
	□　1回目と同じ　
□　第　　　曜日（　　　日）　　　□　行き　　　　：　　　～
　　　　　　　　　　　　　　　　　□　帰り　　　　：　　　～

	
4回目
	区　間
	□　1回目と同じ　　□　自宅　　～　（　　　　　　　　　　　）

	
	希望日時
	□　1回目と同じ　　
□　第　　　曜日（　　　日）　　　□　行き　　　　：　　　～
　　　　　　　　　　　　　　　　　□　帰り　　　　：　　　～


＊区間は、自宅から行先名を記入してください。
＊利用希望日時は、記入時点で決まっている日時等を記入してください。
＊利用希望日時は、利用希望事業所の空き状況等により希望に沿えない場合があります。
