様式第2号（第3条関係）

那須町介護保険特別給付

訪問理美容サービス費の給付認定申請書

那　須　町　長　様

年　　月　　日

次のとおり訪問理美容サービス費の給付認定を申請します。

	（ふりがな）

氏名
　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	生年月日

	
	
	年 　月 　日（ 　歳）

	住所　　〒　　　―

那須町大字

電話番号　　　―

	要介護区分

(○で囲む)
	要支援

要介護1　要介護2　要介護3　要介護4　要介護5


代理申請の場合に記入してください。

	申請者
	住所　　〒　　　―

電話番号　　　―

	
	氏名
　　　　　　　　　　　　
	続柄
	


身体状況届
該当する項目に○を付けてください。または必要事項を記入してください。
１　ひとりで歩くことはできますか
　　・歩ける　　　・杖や歩行器を利用すれば歩ける　　　・歩けない
２　歩くことができる方は、どのくらい歩くことができますか
　　・室内のみ　　　・トイレまで　　　・庭まで　　　・近所まで
３　介護保険のサービスは利用していますか
　　・はい　　　・いいえ
４　どのようなサービスを利用していますか
　　　・訪問介護　　　・訪問入浴　　　・訪問看護
　　　・通所介護　　　・通院介助　　　・その他（　　　　　　　　　　　）
５　車いすを利用していますか
　　　・常に利用している　　・外出時のみ利用している　　・使用していない
６　どうして理容店・美容院に行けなくなってしまったのですか
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
７　現在、入院・入所している方
　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　　　　　　　　に　入院・入所
８　ショートステイを利用している方
　　1カ月の利用回数　　　　　回　
