
年　　　 月 日

交野市長 様

申込者 氏名

住所

続柄

電話

　地域生活支援拠点等整備事業について、地域生活支援拠点等整備事業実施要綱
第8条の2に基づき下記のとおり申請します。

〒

電話番号
自宅電話

携帯電話

自宅電話

携帯電話

利用申込者の状況

　有（区分　１　　２　　３　　４　　５　　６）・　無

【サービス名】 【利用事業所】

精神障がい者保健
福祉手帳等級

級
療育手帳
等　級

級

障がいまたは
疾患名

障害支援区分

身体障がい者
手帳等級

交野市地域生活支援拠点等整備事業（体験の機会・場）利用申込書

利
用
者

フリガナ

氏名

住所

生年月日

緊急時の家族連絡先①

緊急時の家族連絡先①

氏名：　　　　　　　（続柄　　　）

氏名：　　　　　　　（続柄　　　）

手　帳

希望する体験
□日中活動系サービス体験
（生活介護・就労系）

□グループホーム体験

障がい福祉サー
ビスの利用状況

有・無

別記様式第２号



・自力歩行[可・不可] ・立位保持[可・不可]

・座位保持[可・不可] ・車いす利用[有・無]

・視覚障害[有・無] ・聴覚障害[有・無]

　氏　　名

（続　柄）

　地域生活支援拠点（体験の機会・場）の利用に当たり、心身の状況及び置かれている環
境、家族の状況等の個人情報を、必要最小限の範囲内で、関係機関へ提供し、及び収集する
ことについて同意します。

身 体 状 態

生 活 上 の
注 意 事 項


