ヘルプカード交付申請書

令和　　年　　月　　日
阿賀野市福祉事務所長　　様

申請者　住所　阿賀野市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　）
　下記のとおり交付申請します。
	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	S・H   年  月  日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒
	電話番号
	

	1． 障がい等の状況
（該当する□にレを記入し、必要箇所に級数等を記入してください）

	区　　分
	障がい等の状況

	· 身体障がい児・者
	· 視覚障害　　　級　　　□ 聴覚障害　　　級　
· 平衡機能障害　　　級
· 音声・言語・そしゃく機能障害　　　級
· 肢体不自由　上肢　　級　　下肢　　級　　体幹　　級
　　　　　　脳原性　上肢機能　　級　移動機能　　級
· 内部機能障害　　　級（　　　　　　　　　機能障害）　

	· 知的障がい者
	· A　　　　　□ B

	· 精神障がい者
	· 1級　　　　□ 2級　　　　□ 3級

	· その他
	· 特定疾病（病名：　　　　　　　　　　　　　）
· 発達障がい
· 若年性認知症（65歳未満）
· その他、福祉事務所長が認める者
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．ヘルプカードに記載する事項を記入してください。
	★　基本情報（必須事項となります。必ずご記入ください）

	【緊急連絡先】
	緊急連絡先　1
　　氏　　名　　　　　　　　　　本人との関係　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急連絡先　2
　　氏　　名　　　　　　　　　　本人との関係　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	【苦手なこと、支援
· して欲しい内容】
	· 私はこんなことが苦手です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· こうしてもらえると安心です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	その他の情報（カードへの記載を希望される場合はご記入ください）

	【私の情報】
	私の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女
生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
自宅の電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

	【医療機関情報】
	かかりつけ医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
主　治　医　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生
病院・医院電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
飲んでいる薬　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	【お願いしたいこと】
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	【特徴・支援の内容】
	· 私はこんな特徴（特性）があります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 私はこんな支援が必要です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


注）障害者手帳の交付を受けている場合は、写しを添付すること。
