第１号様式（第５条関係）

高齢者生活支援ショートステイ事業利用・補助金交付申請書

　　　年　　月　　日

（宛先）春日井市長

　春日井市高齢者生活支援ショートステイ事業実施要綱に基づくショートステイの利用を受けたいので、次のとおり申請します。
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利用の理由

利用希望施設

希望する利用期間

１　介護者の疾病・葬儀・事故・災害

２　介護者の元気を回復

３　高齢者の生活習慣の指導改善・体調の調整



  　　年　　月　　日から  　　年　　月　　日まで


（利用の理由が１及び２の方）
　上記対象者を同一世帯の家族の中で、主に介護をしていることを届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護者　　　　　　　　　　　　　
委　　任　　状
	　　　　　　　　　　　
委　任　者
（利用者）

	春日井市高齢者生活支援ショートステイ事業実施要綱に基づく補助金の請求及び受領に関する権限を、下欄の受任者に委任します。　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　印
※利用者とは春日井市から上記の補助金の交付決定を受けた人のことです。

	受　任　者
（短期入所施設）
	上記のことについて、承諾します。
　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
住　　所
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号（　　　　　－　　　　－　　　　　　　）


	利用者
	

	利用期間
	平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで

	金　　額
	　　　　　　　　　　円
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		申請者（対象者） シンセイシャタイショウシャ		氏名 シメイ								生年月日 セイネンガッピ		　　年　　月　　日 ネンツキヒ

				住所 ジュウショ

				要介護状態区分等 ヨウカイゴジョウタイクブントウ						有効期間 ユウコウキカン		　　年　　月　　日から  　　年　　月　　日まで

		家族構成等 カゾクコウセイトウ						氏　　　名 シメイ		続柄 ゾクガラ		年齢 ネンレイ		備考 ビコウ

		利用の理由 リヨウリユウ								１　介護者の疾病・葬儀・事故・災害 カイゴシャシッペイソウギジコサイガイ

										その他（　　　　　　　） ソノタ

										２　介護者の元気を回復 カイゴシャゲンキカイフク

										３　高齢者の生活習慣の指導改善・体調の調整 コウレイシャセイカツシュウカンシドウカイゼンタイチョウチョウセイ

		利用希望施設 リヨウキボウシセツ

		希望する利用期間 キボウリヨウキカン								　　年　　月　　日から  　　年　　月　　日まで ネンツキヒネンツキヒ






