
（様式第１号）

三沢市社会福祉協議会 会長　殿

住　所 三沢市

氏　名

電　話

続　柄

　下記のとおり、移送サービスの利用を申請します。

氏　 名 性 別 男 ・ 女

住 　所   三沢市

生年月日 年 齢 歳

移送サービスを利用するにあたり、下記の事項について同意します。

１．走行中に乗車している利用者等の体調が悪くなった場合は、原則として同意者の判断で対処すること。

２．移送サービス利用中に交通事故等により乗車している利用者等が害を被った場合は、当該車両が加入

　　している保険の範囲内で対処するものとする。

住　所 三沢市

氏　名

電　話

続　柄

決 局　長 次　長 課　長 担当者

裁

上記の者について審査の結果（ 承認 ・ 却下 ）してよろしいか。

（却下の理由）

添付書類　：　介護保険被保険者証の写し　（　　□必要　　・　　□不要　　）

移送サービス利用申請書（兼同意書） 

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

申請者

利用者

  明 ・ 大 ・ 昭 　　年　　　　月　　　　日生

対象者の状況 要介護 ４ ，５　・　重度の認知症　・ はまなす通所者 ・ その他※備考欄

移送の理由
　受　診　・　入　院　・　退　院 （病室：　　　　　　　　　） ・　施設入退所

　はまなす医療療育センター通所　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

移送日時 令和　　　　年　　　　月　　　　日　　午前 ・ 午後　　　　時　　　　分

移送区間
～

自宅と記入した場合は利用者の住所へ伺います。異なる場合は住所、電話番号、世帯
主名（施設名）を記入してください。

備　　　　考

同意者

（必須）

起　案

移送上の注意点 車椅子 （一般・リクライニング）　 ストレッチャー 　その他（　　　　　　　　）

車椅子の貸出し 要    　　　　・　　　　不要

代行提出者所属・氏名 ；

職　    員

決　裁

交　付

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日


