様式第１号（第５条関係）

　　年　　月　　日

　（宛先）伊勢市厚生福祉事務所長　

地域生活支援事業利用申請書
　次のとおり利用をしたいので申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	利　用　者
	フリガナ
	
	個人番号
	

	
	氏　　名
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	住　　所
	

	
	電話番号　
	　　　　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－

	申　請　者

（窓口に来た方）
	※利用者本人が申請する場合は、記入不要です。代理人が申請する場合は、記入してください。

	
	フリガナ
	
	続　柄

（利用者から見て）
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	　－　　　　　　　　－

	身体障害者手帳番号、療育手帳番号又は

精神障害者保健福祉手帳番号
	第　　　　　　　　　　号

	障害の等級
	　　級
	障　害　名
（身体障害者の方のみ）
	

	利　用　希　望
	（目的）

（利用回数等）

（希望事業所）



　　同意書

　　　私は、この申請に係る事務を行うため、伊勢市厚生福祉事務所長が市の保有する私の個人情報（住民基本台帳情報、税情報）を利用することに同意します。
　氏名　　　　　　　　　㊞　氏名　　　　　　　　　㊞　　氏名　　　　　　　　　㊞
　氏名　　　　　　　　　㊞　氏名　　　　　　　　　㊞　　氏名　　　　　　　　　㊞
　氏名　　　　　　　　　㊞　氏名　　　　　　　　　㊞　　氏名　　　　　　　　　㊞
