
第１号様式（第６条関係） 

在宅要介護者（障害者）受入体制整備事業利用申請書 

  年  月  日 

立 川 市 長  殿 

             申請者 住 所 立川市    町   丁目   －     

                 氏 名                      

                 電 話                      

 

一時受入れについて、次のとおり申請します。 

ふ り が な  
男 

・ 

女 

 

年  月  日生 

（満   歳） 

一時受入れを希

望する者の氏名 
 

障 害 者 手 帳  

種別  

身体 

有  知的 

無  精神          

障害内容 

 

 

 

等級 

 

    種   級 

        度 

一時受入れを希

望する者の住所 

立川市    

 

電話    （   ） 

同 居 者 

（ 親 族 ） 

の 状 況 

氏  名 続 柄 年 齢 昼間の連絡先 

    

    

    

    

一時受入れの期間   年  月  日～    年  月  日（   日間） 

一時受入れ時の  

緊 急 連 絡 先 

電話    （   ） 

 

かかりつけの 

医 療 機 関  

医療機関名             医師名 

                   

（           科） 

保 険 の 種 類 
□国民健康保険（本人・家族） □社会保険等（本人・家族）  

□その他 

医 療 証 有 （       ） ・  無     

家族の入院先等 
施設名 

連絡先 

当該事業の実施において、緊急時の対応のため、私の家族、病歴、緊急連絡先等の個人情報

を、一時受入れを行う事業者及び医療機関に情報提供することを承諾します。 

          氏名                



              

誓約書 

 

 

一時受入れに当たりましては、次の事項を順守し、万一事故が生じましても立

川市及び事業者（以下「立川市等」という。）には、立川市等に故意又は過失が

ある場合を除き、一切異議を申し立てないことを誓います。 

 

 

１ 申請書の記載事項に変更があったときは、直ちに立川市へ届けます。 

２ 一時受入れの間は、事業者の指示に従います。 

３ 一時受入れの間に、病気、事故等のために緊急に対処（入院等）する必要が 

生じた場合、立川市等の指示に従います。なお、その際にかかる医療費は、

実費を支払います。 

４ 一時受入れの期間が満了したとき又は利用の取消しを受けたときは、速や 

かに利用を終了します。 

 

 

 

 

 

 

                          年   月   日 

 

 

住  所                             

   

 

 

 

氏  名                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


