
様式第１号（第７条関係） 

むつスマイルサポート事業利用申請書 

 年  月  日 

 

（宛先）む つ 市 長 

申請者 住 所 

      氏 名                       

 

 むつスマイルサポート事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

 

  被保険者番号            

利用者 

ふりがな  

生年月日 
年  月  日

（  歳) 氏 名  

住 所 むつ市 電話  

認定区分 事業対象者 ・ 要支援１ ・ 要支援２  
生活保護

の受給 
有 ・ 無 

□  
むつスマイルサポート事業を実施するために必要があるときは、基本チェックリスト及

びこの事業で得られた個人に関する情報を関係機関へ提供することに同意します。 

緊急時 

連絡先 

氏  名  続柄  

住  所  電話  

利用開始希望日 年    月    日（   曜日）～ 

 

確認欄 

 １．希望するサービス： 

   □掃除      □洗濯      □ベッドメイク  □衣類の整理・補修 

   □一般的な調理  □買い物     □ゴミ出し    □薬の受け取り 

 

２．従前相当の訪問型サービス、介護予防小規模多機能型居宅介護の利用 ： □有  □無 

 

３．施設入所の有無 ： □有  □無 

 

 ４．同居家族がいる者の申請理由：□障害や疾病等 

                 □高齢で筋力が低下 

                 □介護疲れで共倒れ等の深刻な問題がおきるおそれ 

                 □仕事で不在の時に行わなくては日常生活に支障がある 

                 □その他（                    ） 


