地域生活支援拠点「ひとり暮らし体験事業」申請書

令和　　年　　月　　日

（あて先）○○市・村長

次のとおり申請します。

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　月　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	年　月　日

	対象者氏名
	
	
	

	
	
	続　柄
	

	身体障害者手帳番号
	
	療育手帳番　　号
	
	精神保健福祉手帳番号
	

	診断名
	
	特定疾患医療受給者証番号
	


１　利用希望日
	令和　　年　　月　日（　）～令和　　年　　月　　日（　　）まで



２　現在の状況に○をしてください。
	1 入院中

2 障害者施設等に入所中
3 家族と同居
4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


以下は記入しないでください。
	決裁欄
	上記申請について、利用登録を（承認・却下）してよいでしょうか。

	
	係
	係長
	課長補佐
	課長
	受付
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	起案
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	決裁
	令和　　年　　月　　日


地域生活支援拠点「ひとり暮らし体験事業」利用承認・却下決定通知書

第　　　　　号
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様

○○市・村長　○　○　○　○
　令和　　年　　月　　日付けで申請のありました「ひとり暮らし体験事業」の利用については、次のとおり　承認・却下　しましたので通知します。
	利用対象者
	住所
	　

	電話

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日生　(　　　　歳)

	決定区分
	　　　　　承認　　　・却下

	承認期間
	令和　年　月　日（　）から令和　年　月　日（　）まで

	却下の理由
	　

	連絡事項


