【様式１】
他市町村からの転入（予定）者による市内の指定地域密着型サービス事業所利用申請書

交　野　市　長　様

　下記利用者は転入後３箇月間を経過していませんが、以下の理由により市内の指定地域密着型サービス事業所の利用を希望するため、下記のとおり申請します。

記
	利用者氏名
	

	生年月日
	

	転入後住所
	

	電話番号
	

	被保険者番号
	

	転入（予定）日
	

	利用（予定）事業所名
	

	交野市の地域密着型

サービスの利用を希望する理由
（「対象者の希望」は　　　　理由には該当しません）
	


　　年　　月　　日

　　　　　　住所

申請者　　氏名　　　　　　　　　　　印　　利用者との関係（　　　　　　　　）

　　　　　　電話　　　　（　　　　）
【以下は、利用予定事業者が記入】

	【利用が認められる要件の確認】
（以下のいずれか□にレ点チェックを入れて、その状況を詳細に記載）
□対象者の金銭管理、各種官公署の手続き、その他日常生活上の諸手続き等の支援を主と
して担う、交野市民である家族及び親族がいる、もしくは成年後見人等が交野市内にいる。
【家族・親族がいる場合】

□身元確認書類等で家族等が交野市民であることを確認しました。
　　（運転免許証・パスポート・個人番号カード・その他【　　　　　　　　　　　】）
　　　家族等の氏名：

　　

　　　　　　　（対象者との関係：　　　　　　　　　　　）
□指定地域密着型サービス事業所を利用後も、継続して支援を行う意志を確認しま
した。

　　　具体的な支援内容：
【後見人等がいる場合】

□裁判所発行の審判書等で対象者の成年後見人等であることを確認しました。

　　　成年後見人等氏名：



上記利用要件を確認いたしました。

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
