
ふ り が な 電話番号

氏　名 携帯電話

住　所 性　別

生年月日 年　齢

家族構成 　同居されている方の状況を詳しくご記入ください 同居者

介護区分
介護認定
有効期間

手　帳 等　級 1 種 1 級
交　付
年月日

障害名

氏　名 続柄

住　所 自宅電話

勤務先 携帯電話

電話番号

電話番号 　

曜　日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日

訪問介護
事業所名

ヘルパーステー
ションかきくけこ

ヘルパーステー
ションかきくけこ

訪問時間
１０：００

～
１１：００

：
～
：

：
～
：

１０：００
～

１１：００

：
～
：

：
～
：

通所介護
事業所名

さしすせ
デイサービス

さしすせ
デイサービス

通所時間
：
～
：

１３：００
～

１４：００

：
～
：

：
～
：

１３：００
～

１４：００

：
～
：

　　対象者身体状況

以上のとおり「ふれあい収集」を申請します。

（ゼロごみ推進課保管）

　　　　ごみ出しについては、子供が訪問時持ち帰って自宅で排出しているが、不定期なため

　　　　ごみの排出に苦慮している。

【同意事項】　※ふれあい収集の利用の決定、又は実施のために必要があるときは、私及び私の世帯
員（以下「私等」という。）の苫小牧市が保有する個人情報を閲覧すること，及び地域包括支援セン
ター、居宅、介護サービス事業所等の関係人に、私等の個人情報提供を求める事に同意します。

申請者　　　　苫小牧　　太郎　　　 　　印
代筆者　　　　苫小牧　　愛子　　　　 　印
関　 係　　　　長　女

：
～
：

：
～
：

〔例〕　脳梗塞後の後遺症により、右上肢機能の全廃、右下肢の著しい障害ある。

　　　　移動については、室内では杖、外出時は車椅子にて行動。

介
護
サ
ー

ビ
ス
状
況

地域包括支援センター・各サービス事業所名 あいうえ居宅介護支援事業所

管理者名

ケアマネージャー名 北海道　広子 ０１４４－２２－２２２２

日曜日

緊
急
連
絡
先

苫小牧　愛子 長　女

苫小牧市○○町△丁目□□番◇◇号 ０１４４－１１－１１１１

○○○会社 ０９０－１１１１－１１１１

男 ・ 女

大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　１０年　 ３月 　２３日 ７０歳

あり ・ なし

身
体
状
況

要介護　１ Ｈ１９年１０月　１日 ～　Ｈ２０年　９月　３０日

身 体 ・ 精 神 ・ 療 育 昭和40年4月1日

　脳梗塞による右上肢機能の全廃。右下肢の著しい障害

苫小牧市ふれあい収集利用申込書　（記載例)
　 申込書の記載例を確認しながら記入もれのないように記載してください

苫小牧市長　様　 平成　　　年　　　月　　　日

申
　
請
　
者

とまこまい　たろう １１－１１１１

苫小牧　太郎 １１１－１１１１－１１１１

苫小牧市○○町△丁目□□番◇◇号

住所は何番、何号、マンション名、何号室等詳しく記入してください。 

同居家族がいる場合はその旨（長期入院・施設入所・単身赴任等)を詳しく記入してくだ

さい。また、この枠内に入りきらない場合は裏面へ記入してください。 
同居者も対象となられる場合は、別途申請してください。 

介護区分及び介護認定有効期間はお間違えのないようご注意ください。 
障害手帳をお持ちの方は、該当する手帳に○印を付け、障害名、障害等級、交付年月
日を記入してください。 
※ 介護保険被保険者証、各種障害手帳の写しを必ず添付してください。 

緊急連絡先は、緊急時に連絡が取れる方を記入してください。 
複数いる場合は裏面に記入してください。 

訪問介護事業所、通所介護事業所、時間等記入しきれない場合は裏面に記入してくだ

さい。 
 

身体状況はできるだけ詳しく記入してください。 

同意事項をご理解、ご確認の上、申請者の氏名を記入・捺印してください。 

申請者が記入できない場合は、代筆者の氏名、申請者との関係を記入・捺印してくださ



【その他】

緊急連絡先

　住所 　電話

勤務先 続柄

氏名 　住所 　電話

勤務先 電話 続柄

○○○会社 電話　　　２２－２２２２ 義弟

申込書送付先
　　〒０５９－１３６４      苫小牧市　字沼ノ端　２番地の２５
　　　　　　　　　　　　      環境衛生部  ゼロごみ推進室  ゼロごみ推進課
　　　　　　　　　　　　      沼ノ端清掃事務所「ふれあい収集」担当　宛
　　　　　　　　　　　　　             　　              ℡　５５－５４０１

添付書類

氏名　　　　苫小牧　次郎 □□町○丁目○ー○ １２－３４５６

各種手帳の写しを添付 
 

介護区分、障害等級などが 
記載されているページ 

介護保険被保険者証、身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳に記載

されている氏名・住所・要介護状態区分・身体障害者等級表による識別の部分をコピー

し、添付してください。 

申請者の身体状況、家族構成等で付け加える内容があればこちらに記入してください。 

緊急連絡先について、複数名おられる場合は記入してください。 

緊急時に連絡の取れる連絡先（携帯電話等）を記載してください。 

申込書の送付先は下記のとおりです。 
 

  郵送の場合・・・左記送付先へ 
  持参の場合・・・市役所ゼロごみ推進課 沼ノ端事務所「ふれあい収集」または、 
  介護福祉課・障がい福祉課（市役所１階）の受付箱に投函してください。 

 
※ ご不明な点がございましたらふれあい収集までお問い合わせください。 


