
第１号様式（第４条関係） 

年     月    日 

 

苫小牧市長 様 

 

苫小牧市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業利用申請書 

 

  次のとおり、苫小牧市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業の利用申請をし

ます。 

申
請
者 

フ リ ガ ナ  

生年月日  年  月  日 
氏 名 

  

（続柄     ）   

住 所  

電話番号  

利
用
者 

被保険者(受給者)証番号   

生年月日  年  月  日 
フ リ ガ ナ  

氏 名 
 

介 護 保 険 

要介護度 

 

認定有効期間     年  月  日～    年   月  日 

サービス利用状況 □訪問介護（介護保険） 

コミュニケーション 

方 法 

 

 

 

入院時コミュニケー 

ション支援事業者 

 

連絡先   （    ）     

 

連絡先   （    ）     

入 院 期 間   年    月    日～   年    月    日（見込み）  

入院する医療機関 
 

連絡先   （    ）      

 


