
別記第 1 号様式（第５条関係）  

介護対象資格認定登録申請書 

  年  月  日 

 

渋 谷 区 長  殿 

 

                        氏  名                  

                        住  所 

                                              

 

渋谷区重度脳性麻痺者介護事業運営要綱に基づき、介護人の派遣資格者として認定され

るよう申請いたします。 

 
ふりがな 

生年月日     年   月  日生  才 
氏 名                 

障
害
の
状
況 

手 帳 番 号 
 

等  級  

障 害 名 
 

家
族
の
状
況 

氏   名 年齢 続柄 性別 就労・就学状況等 障害のある方の現状 

１．ほとんど自宅にいる 

２．通所している 

 （通所回数    /週  ） 

（通所施設名      ） 

（通所月日  年 月から） 

3. 入院している 

（入院月日       ） 

（病院名        ） 

4. その他 

     

     

     

     

     

※受付年月日 ※ 調査 ・ 意見（   年  月  日） 

  

※担当者印 

 

（注）※印欄は、記入しないでください     

 


