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大町町身体障害者等訪問入浴サービス事業変更（廃止）申請書

年　　月　　日

　　大町町長　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　印

年　　月　　日付け第　　号で利用決定のあった大町町身体障害者等訪問入浴サービス事業の利用について変更（廃止）したいので、下記のとおり申請します。

記

	対象者
	住所
	　
	性　別
	男 ・ 女

	
	氏名
	
個人番号：
	申請者との続柄
	　

	
	生年月日
	年　　月　　日
	電話番号
	　

	
	障害手帳
等の内容
	有 （交付年月日　　　年　　月　　日）（障害の等級　 　　）
・ （障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　無

	介護者
	住所
	　
	性別
	男 ・ 女

	
	氏名
	　
	対象者との続柄
	　

	
	生年月日
	年　　月　　日
	電話番号
	　

	１週当たりの希望利用回数
	回

	変更（廃止）の理由
	


	特記事項（特に注意が
必要な心身の状況等）
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