
様式第 1号（第 4条関係） 

平成   年   月   日 

   下呂市長 様 

申出者 住 所  

氏 名               

介護予防・生活支援事業利用（変更）申出書 

  このことについて、次のとおり申出します。 

氏 名  性別  男 ・
利 用 対 象 者 

生年月日      年  月  日   （   歳） 

本人の心身状況  

要介護認定を受 
けている場合は 
そ の 状 況 

認定年月日 平成   年   月   日 
 自 立 ・ 要支援 １・２  要介護  １・２・３・４・

家 族 の 状 況 
（介護者の状況）  

 
希望回数等（   回、  曜利 用 を 

希 望 す る 事 業 
 

 
              希望回数等（   回、  曜

 
世帯員の状況 

フ リ ガ ナ 
氏 名 

利用対象者
と の 続 柄 

生 年 月 日
（ 年   齢 ） 性 別 職 業 備
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