
様式第１号（第４条関係） 

訪問理美容サービス受給申請書                 

年  月  日   

   新地町長 

 

申請者 住所                 

氏名                 

（電話番号    －     ）   

（本人との関係        ）   

  下記により新地町寝たきり高齢者等在宅訪問理美容サービスを利用したいので申請し

ます。 

記 

利 用 者 

ふりがな  明・大・昭・平 

  年  月  日生（  歳） 氏 名  

住 所 新地町 

電話番号  性別 男 ・ 女 

区 分 
１ 要  介  護  （３・４・５） 

２ 身体障害者手帳       級 

利用希望店名  

備 考  

 


