
様式第１号（第５条関係） 

 

高齢者送迎サービス利用申請書 

 

     ○ 年 ○ 月 ○ 日 

国分寺市長 殿 

 国分寺市の実施する送迎サービスを利用したいので，下記のとおり申請します。 

送
迎
サ
ー
ビ
ス
の
利
用
者 

フ リ ガ ナ コクブンジ  ハナコ 被保険者番号 0 0 0 0 0 1 2 ｘ ｘ ｘ 

氏 名 国分寺 花子 
生 年 月 日       ○ 年 ○ 月 ○ 日 

性 別 男・女 

住 所 

〒185-×××× 

国分寺市戸倉×-×-× 

                     電話番号 ０４２ （ ××× ）×××× 

認 定 状 況 
要介護状態区分等  要支援１・要支援２・要介護１・２・３・４・５ 

有 効 期 間     ○年 ○月 ○日 ～  ○年 ○月 ○日 

利 用 予 定 の

サービス 

（※１） 

□通所介護 □通所リハビリ □短期入所生活介護 □短期入所療養介護 

□介護予防通所リハビリ □介護予防短期入所生活介護 □介護予防短期入所

療養介護 □小規模多機能型居宅介護 □介護予防小規模多機能型居宅介護 

□認知症対応型通所介護 □介護予防認知症対応型通所介護 □介護予防小規

模多機能型居宅介護 □施設入所（※２） □緊急短期入所生活介護 

  ※１ 利用予定のサービス欄は，ケアプランで予定しているサービスにチェックをしてください。 

  ※２ 施設とは，特定施設(介護予防サービス含む。)，認知症対応型施設(介護予防サービス含

む。)，地域密着型特定施設(介護予防サービス含む。)，地域密着型介護老人福祉施設，介護

老人福祉施設，介護老人保健施設，介護医療院及び介護療養型医療施設をいいます。 

 

申
請
代
行
者 

申 請 者 氏 名  ケア マネコ 
□介護支援専門員 

□家族等（利用者との続柄        ） 

居
宅
介
護
支
援
事
業
者
等 

住 所 

〒185-××××  事業者番号 1 3 7 3 1 × × × × × 

 

国分寺市戸倉×-×-× 
                         電話番号 ０４２（ ××× ）×××× 

名 称 

 

居宅介護支援事務所  ぶんじ       印 

 

【在宅で送迎サービスを利用する場合】 

 １ 申請は，必ず利用者と契約している居宅介護支援事業者の介護支援専門員又は地域包括支援セ

ンターの担当者が代行してください。 

 ２ 裏面の「送迎サービスを必要とする理由」をご記入ください。 

 ３ 申請書には，①高齢者送迎サービス利用現況届②サービス提供票の写しを添付してください。 

【施設の入退所サービスを利用する場合】 

 １ 申請は，原則として，利用者本人又は家族等が行ってください。介護支援専門員等が代行して

も手数料支払いの対象にはなりません。 

 ２ 裏面の「送迎サービスを必要とする理由」をご記入ください。 

 ３ 施設への入・退所がわかる書類（入所決定通知書など）があれば，添付してください。 

ぶ
ん
じ

ｗ
寺 

記入見本 



（裏） 

送迎サービスを必要とする理由書 

本体の送迎を利用できない理由（サービス提供事業者の送迎の実態等，簡潔に記入してください。） 

 施設が送迎を行なっていないため 

  

  

対象サービスが通所介護又は（介護予防）認知症対応型通所介護の場合，その理由 

（市内の施設が提供しないサービス内容等，なるべく詳しく記入してください。） 

 

 

 

 

 

本人・家族等の状況等（介助員が必要な場合は，その理由も明記してください。） 

 夫と二人暮らし 

  

  

  

送迎サービス

を 利 用 す る

対象サービス 

□通所介護（※） 事業所名（            ） 

□通所リハビリ 事業所名（国分寺デイサービスセンター） 

□短期入所生活介護 施 設 名（            ） 

□短期入所療養介護 施 設 名（            ） 

□介護予防通所リハビリ 事業所名（            ） 

□介護予防短期入所生活介護 施 設 名（            ） 

□介護予防短期入所療養介護 施 設 名（            ） 

□認知症対応型通所介護（※） 事業所名（            ） 

□介護予防認知症対応型通所介護（※） 事業所名（            ） 

□小規模多機能型居宅介護 事業所名（            ） 

□介護予防小規模多機能型居宅介護 事業所名（            ） 

□施設への入所 施 設 名（            ） 

□施設から退所 施 設 名（            ） 

※通所介護又は（介護予防）認知症対応型通所介護を選択の場合，上記理由を記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

本サービス費の請求及び受領については，受領委任払いの合意書を市と締結した事業者に委任します。 

 

委任者(被保険者氏名)    国分寺 花子       印 
国
分
寺

ｔ

ｗ

寺 


