住宅改修・福祉用具相談支援ｾﾝﾀｰ相談受付票（FAX：0422-51-1982）＊太枠内をご記入ください。

	記入日
	　年　　月　　日（　）
	記入者
	
	ST
	排泄
	住改・福用

	要援助者
	ふりがな
氏名
　　　　　　　　　　　　様
	住所：武蔵野市
東・南・御・本・北・中・西・緑・八・
関・境・境南・桜　　    丁目
（必須：担当によって地域が異なるため)

	
	
	生年月日
　　　　　　　　　（　　　歳）
	TEL

	要介護認定
	要支援　１・２
要介護　１・２・３・４・５
	障害者手帳
	有 ・ 無(　　　種　　　級)

	居宅介護支援事業所：

担当介護支援専門員： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所TEL：

	依頼内容： ご希望の相談に☑をお願いします。
□　住宅改修：手すり・段差解消・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　福祉用具： 
□　排泄ケア：　病名と服薬は必須のため、以下へご記入をお願いします。
□　言語聴覚士： 
※ご希望の相談方法【訪問・電話・来所】

★詳細は、担当が聞き取りします。

	病名
	服薬

	〈住福相：記載欄〉


