（様式１）

	愛情のバトン事業利用申込書 兼
親なき後サポートノート事業利用申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（あて先）　寝屋川市福祉事務所長

　□愛情のバトン事業
□親なき後サポートノート事業　の利用を希望しますので、下記のとおり申し込みます。
　
申込みにあたり、寝屋川市が申込者の障害福祉サービス受給状況を調査することに同意します。また、申込者の愛情のバトンの写しを、寝屋川市から申込者を支援する指定特定相談支援事業者、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定一般相談支援事業者の関係人に提供することに同意します。
ふりがな

申込者
（本人）

大正・昭和・平成

　　　　年　　月　　日　生

住　所

電話
番号

代筆者

続柄

作成支援の希望

□作成支援を希望する。
□作成支援を希望しない。

作成支援
希望事業所




	【事業者使用欄】
＜対象者の確認＞
　□障害福祉サービス受給者証所持者
　□障害者手帳所持者（親族等の養護者が支援できなくなった場合に、障害福祉サービスの利用が必要となると見込まれる者）
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【作成支援実施後使用欄】

＜作成支援実施の確認＞
　愛情のバトン作成日　　　　　：　　　　年　　　月　　　日
　親なき後サポートノート作成日：　　　　年　　　月　　　日
　
　作成支援実施確認署名欄：（申込者署名）　　　　　　　　　　　　　　　




