
様式第1号（第4条関係）

豊後大野市長　　様

・特別障害者手当

・障害児福祉手当

・その他

添付書類　日中一時支援事業利用者状況表

（注）サービスの利用中にかかった飲食物費その他実費については、利用者の負担となります。
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事業者
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所在地 電話番号

事業所名
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手当の受給状

況

・受給している　　・受給していない
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業
者

事業者
※１

所在地 電話番号

介護者以
外の緊急
連絡先　.

住　所 電話番号

氏　名 続　　柄

年　　　月　　　日 （　　　歳）

介護者

住　所 電話番号

氏　名 続　　柄

　次のとおり、日中一時支援事業登録証の交付を受けたいので、豊後大野市日中一時支援事業実施要綱第4
条第1項の規定に基づき申請します。

利用者

住　所 電話番号

氏　名 （ 男 ・ 女 ） 生年月日

日中一時支援事業利用登録証交付申請書

年　　　月　　　日

申請者 住　所

氏　名

利用者と
の続柄


