
別記様式第 1 号（第 5 条関係） 

 

塩谷町生活支援ホームヘルパー派遣申請書 

 

年  月  日 

 

塩谷町長     様 

 

住 所 

申請者 氏 名 

電話番号 

 

次により、生活支援ホームヘルパーを派遣されますよう申請します。 

派遣を必要とする者 

住 所 

氏 名        年  月  日生（  歳）男・女 

派遣を希望する理由 

本人の身体状況                            

家 族 の 状 況                            

希望する派遣回数及び時間等 

1 ヶ月当りの派遣回数              回 

1 回当りの派遣時間数              時間 

希望する派遣サービスの内容（希望する項目に○印を付けて下さい。） 

⑴ 安否確認に関すること 

⑵ 相談助言に関すること 

⑶ 家事援助等に関すること 

⑷ 通院等の介助その他必要な身体の介護に関すること 



○ 世帯の状況 

ふ り が な 
氏 名 

派遣を受ける
者 と の 続 柄 

生年月日 年齢 性別 職 業 備 考 

       

       

       

       

       

       

○ 世帯外家族等の状況（緊急連絡先等も記入） 

ふ り が な 
氏 名 

派遣を受ける

者 と の 続 柄 
住 所 

電話番号連絡先 
（緊急連絡先に
は○印） 

生 年 

月 日 
職 業 

      

      

      

      

      

○ 住所案内図 

 

○ 面接時等記入欄 

 

 


