別記様式第１号（第６条第１項）
白子町身体障害者訪問入浴サービス利用申請書
年　　月　　日
　白子町長　様
　白子町身体障害者訪問入浴サービス事業実施要綱第６条第１項の規定により、次のとおり申請します。
	利　用　者
	フリガナ
	
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話番号

	家 族 構 成
	氏　　　　　　名
	続柄
	介　護　の　状　況
	備考

	
	
	
	主な付添人
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	入浴希望回数
	月　　　回

	入浴を希望する部屋の諸条件
　１　浴槽を搬入できる部屋の広さ（和・洋）　　　　　　　　　　　　畳
　２　入浴する部屋の階数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　階
　３　部屋から入浴車が駐車できる場所までの距離　　　　　　　　　　ｍ
　４　その他

	添 付 書 類
	１　健康診断書
２　誓約書
３　身体障害者手帳の写し


別記様式第２号（第６条第１項）
健　康　診　断　書
	氏名
	
	住所
	長生郡白子町

	性別
	男　・　女
	生年月日
	　　　　年　　月　　日　　歳


	現在の病名
（症状）
	

	皮膚
	（疥癬に関する所見の有無）

	伝染性疾患
	１　梅毒関係
　(１)　ＴＰＨＡ　定性（　　）　(２)　ガラス板法　定性（　　）
　　　　　　　　　定量（　　）　　　　　　　　　　定量（　　）
２　肝炎ビールス
　　　ＨＢＳ抗原　　（　　　）　　　ＨＣＶ抗体　（　　　）
３　ＭＲＳＡ感染症に関する所見
４　その他（結核・赤痢等）の有無

	 eq \o\ad(健康状態の,　　　　　　)健康状態の概評及び入浴の可否
	

	注意事項
※１
	

	　上記のとおり診断します。
年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　様
所　　在　　地　　　　　　　　　　　　　　
医療機関の名称　　　　　　　　　　　　　　
医　　師　　名　　　　　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印　


※１　訪問入浴サービスにあたっての医学上の留意点があれば記入して下さい。
別記様式第３号（第６条第１項）
誓　　　約　　　書
年　　月　　日
　白子町長　　　　　様
申　請　者　居住地　　　　　　　　　　
（保護者）　氏　名　　　　　　　　　印
　白子町身体障害者訪問入浴サービス事業実施要綱に基づく訪問入浴サービスを利用するに当たり、身体障害者の身体の状況等に急変があった場合において、入院その他必要と認める措置をとることについて同意し、その措置に要する費用等については、私儀において負担します。
