
登録日 年　　　 月 日

交野市長 様

申請者 氏名

住所

続柄

電話

　交野市地域生活支援拠点事業について、交野市地域生活支援拠点事業実施要綱
第6条事前登録申請を下記のとおり申請します。

〒

電話番号
自宅電話

携帯電話

自宅電話

携帯電話

登録者の状況

　有（区分　１　　２　　３　　４　　５　　６）・　無

【サービス名】 【利用事業所】

精神障がい者保健
福祉手帳等級

級
療育手帳
等　級

級

障がいまたは
疾患名

障害支援区分

身体障がい者
手帳等級

家族連絡先①

家族連絡先②

氏名：　　　　　　　（続柄　　　）

氏名：　　　　　　　（続柄　　　）

手　帳

交野市地域生活支援拠点等事前登録申請書

登
録
者

フリガナ

氏名

住所

生年月日

障がい福祉サー
ビスの利用状況

有・無



・自力歩行[可・不可] ・立位保持[可・不可]

・座位保持[可・不可] ・車いす利用[有・無]

・視覚障害[有・無] ・聴覚障害[有・無]

かかりつけ医 　医療機関名：

・気管切開 ・痰吸引[気切・咽頭・鼻腔]

・経管栄養 ・酸素吸入 ・人工呼吸器

・胃ろう管理 ・腸ろう管理 ・ストーマ管理

・その他（ ）

情報提供に係る同意
交野市地域生活支援拠点事業に登録するにあたり、市が知り得た登録者等の個人

情報を当該事業に関わる関係機関及び協力機関等で共有することに同意します。

　同意者（家族等）

（続　柄）

医 療 的 ケ ア
の 有 無

有・無

生 活 上 の
注 意 事 項

内 服 薬
の 有 無

身 体 状 態

行動障害の有無 有・無

有・無

有・無

有・無

自 傷 他 害
の 有 無


