
記入日：

申請者　名　称　　　　　　　　　　　　　　　 申請者 事業所名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　 氏名

フリガナ

氏名

住所

年齢 □ なし

□

□

氏名

連絡先

訪問日

　　仙北市包括支援センター　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

０１８７－４３－２２８３

令和　　年　　　月　　　日（　　）　　　　　：　　～　　：　　

令和　　　年　　　月　　　日

 ※事務処理欄※

派 遣 決 定 通 知

　仙北市

　　歳

《連絡先》

ケアプランの有無
介護度

《担当者氏名》
所属

名前

２ 利用者情報

事業対象者

要支援（　　）

５ 備考

仙北市地域リハビリテーション活動支援事業　派遣申請書【１回目】

（あて先）仙北市包括支援センター

１ 希望訪問日時

　次のとおり、リハビリテーション専門職の同行訪問を申し込みます。

《第１希望日》 令和　　　年　　月　　日（ 　　）　午前 ・ 午後　　　　：　　　～　　　：

《第２希望日》 令和　　　年　　月　　日（ 　　）　午前 ・ 午後　　　　：　　　～　　　：

あり□

４ 同行訪問担当者
（介護支援専門員等）

３ 希望理由・目的

（例）退院直後で、在宅生活での暮らしに不安があり、サービスの利用等について助言が必要、住
宅改修の箇所や福祉用具の選定への助言が必要、家事動作の自立の促進のため　など

 上記申請について、以下のとおり派遣を決定いたします。なお、連絡事項等
がある場合は下記までお願いいたします。

TEL


