
様式第１号（第３条関係） 

年  月  日 

 （宛先）小金井市長 

申請者 住所            

氏名            

電話            

利用者との関係 （   ） 

 
小金井市高齢者訪問理美容サービス事業登録申込書 

 

小金井市高齢者訪問理美容サービス事業を利用したいので、下記のとおり申

請します。 

 なお、この申請に際し、市長が公簿等により、住民基本台帳及び介護保険認定

情報の確認が必要なときはこれに同意します。 

 

記 

 

 

ふりがな   

生年月日 

     

年  月  日 

   （   歳） 

利用者 

氏 名 

 

 

利用者 

住 所 

  

電話番号 

 

 

 

理美容に

立ち会う

人（連絡

先） 

氏名 続柄 住所 電話番号 

  

 

  

    

介護認定 □要支援（  ）□要介護（１ ２ ３ ４ ５）□申請中 

※ この届出項目は、電子計算組織に登録されます。 

※ 市記入欄   年   月   日 確認 
 

認 定 日 
 

 
年  月  日 

 
有 効 期 間 

 

 
年  月  日 ～   年   月   日 

 
寝 た き り 度 

 

 
自立 Ｊ1 Ｊ2  Ａ1 Ｂ2  Ｃ1  Ｃ２ 

 
認 知 度 

 

 
自立 Ⅰ Ⅱa  Ⅱb   Ⅲa   Ⅲb   Ⅳ  Ｍ 
 

 


