
様式第1号(第4条関係) 

福山市高齢者・障がい者等ごみ出し支援事業認定申請書   

福山市長 様   次のとおり申請します。 

申請区分 新規 ・ 更新  記入年月日  ２０２４年  ４月  １日 

更新の方は表面、裏面の太枠欄のみ記入してください 
 

申
請
者
（
被
利
用
者
） 

フリガナ フクヤマ タロウ 性 別 生 年 月 日 年齢(申請時) 

名 前 福山 太郎 男・女 １９５５年  ４月 ５日 ６８歳 

住 所 
(住民登録地) 

〒 ７２０ -８５０１ 電話番号 

福山市 東桜町３番５号  ふれあいマンション３０１号 （０８４）９２１－２１１１ 

支援対象 要介護（ ２ ） ・ 身体（  ） ・ 精神（  ） ・ 療育（  ） ・ その他（    ） 

上記の対象期間 ２０２３年 ９月 １日 ～２０２４年 ９月３１日 
※手帳が複数ある場合は、介護保険被保険

 者証を優先的に記入してください 

本人の状況 

※現在の身体やごみ出しの状況など、その他具体的な事情を以下余白に記入 

・足腰が不調でごみステーションまで持ち運べない。 
・手が不自由で分別が難しい。 
・親族は県外に住んでおり、支援が得られていない。 
 

添付書類 
☑介護保険被保険者証の写し □身体障害者手帳の写し □療育手帳の写し □精神障害者手帳の写し 

□その他（                                        ） 
 

認
定
調
査
に
つ
い
て 

訪
問
場
所 

☑ 上記住所と 

同じ 

□ その他 

住所 

福山市 駐車場 
 

あり・なし 
電話番号（    ）    - 

立
会
人 

☑ 立会う 
名 前 本人との関係 名 前 本人との関係 

南部 専太 ケアマネジャー   

□ 立会わない 
※立会人なしの場合、生活の状況や心身の状態に関して、介護支援員など関係者に 

聞き取りを行う場合があります。 

日程調整

の相手方 

フリガナ ナンブ センタ ※調査実施日を決めるため、 

調査員から原則平日９時 

から１７時の間で事前に 

電話が入ります。 

名 前 南部 専太 

電話番号 (０９０)１２３４－５６７８ 本人との関係：ケアマネジャー 

介護サービス利用や

病院受診など都合の

悪い日に×や予定を

記入 

 月 火 水 木 金 

午 前 ×  病院  デイサービス 

午 後 × デイサービス  病院  

必要な配慮など特に

伝えておきたいこと 

難聴：有→(筆談等の配慮：要・不要)・無 

・耳が遠いので、大きな声で説明してほしい。 
 

 

■緊急連絡先 ※優先順位をつけて、つながりやすい連絡先を記入してください。また、緊急連絡先として登録 

            される方には、緊急連絡窓口となる事を含め、あらかじめ本事業の趣旨を説明しておいてください。 
 

① 

フリガナ フクヤマ ローズ 本人との関係 電話番号 

名 前 福山 ローズ 長女 （０９０）〇〇〇〇－〇〇〇〇 

② 

フリガナ ナンブ センタ 本人との関係 電話番号 

名 前 南部 専太 ケアマネジャー （０９０）△△△△－△△△△ 

③ 

フリガナ  本人との関係 電話番号 

名 前   （   ）    － 

（裏面あり） 
 

訪問面談予定日：      年   月   日 面談員： 

記入例 



様式第1号(第4条関係) 

■世帯状況記入欄 

 
■この欄は、申請者以外が提出する場合記入してください。 

 

■同意欄 

同 居 家 族 
□ 無 

☑ 有 （有の場合は下に同居人の状況を記入） 

同

居

人 

① 

フリガナ フクヤマ ハナコ 性 別 生 年 月 日 年齢(申請時) 続柄 

名 前 福山 花子 男・女 １９５１年 １２月 ９日 ７２歳 妻 

支援対象 要介護（ ３ ） ・ 身体（  ） ・ 精神（  ） ・ 療育（  ） ・ その他（指定難病） 

上記の対象期間 ２０２３年 ４月 ３日 ～２０２４年 ８月３１日  
※手帳が複数ある場合は、介護保険被保険

 者証を優先的に記入してください 

本人の状況 
・指定難病〇〇により、軽度の体への負荷であっても、極力避けるよう医師から指示されている。 
 

 

添付書類 
☑介護保険被保険者証の写し □身体障害者手帳の写し □療育手帳の写し □精神障害者手帳の写し 

☑その他（ 特定医療費（指定難病）受給者証                        ） 

同

居

人 

② 

フリガナ  性 別 生 年 月 日 年齢(申請時) 続柄 

名 前  男・女 年   月   日 歳  

支援対象 要介護（  ） ・ 身体（  ） ・ 精神（  ） ・ 療育（  ） ・ その他（    ） 

上記の対象期間     年  月  日 ～    年  月  日  
※手帳が複数ある場合は、介護保険被保険

 者証を優先的に記入してください 

本人の状況 

 

 

 

添付書類 
□介護保険被保険者証の写し □身体障害者手帳の写し □療育手帳の写し □精神障害者手帳の写し 

□その他（                                        ） 

同

居

人 

③ 

フリガナ  性 別 生 年 月 日 年齢(申請時) 続柄 

名 前  男・女 年   月   日 歳  

支援対象 要介護（  ） ・ 身体（  ） ・ 精神（  ） ・ 療育（  ） ・ その他（    ） 

上記の対象期間     年  月  日 ～    年  月  日  
※手帳が複数ある場合は、介護保険被保険

 者証を優先的に記入してください 

本人の状況 
 

 

 

添付書類 
□介護保険被保険者証の写し □身体障害者手帳の写し □療育手帳の写し □精神障害者手帳の写し 

□その他（                                        ） 

申

請

書

提

出

者 

名 前 

及び 

事業所名 

（名前） 

 

本人との関係 

ケアマネジャー （事業所名） 

 

住 所 

又は 

所在地 

〒７２１－０９５６ 電話番号 

福山市 箕沖町１０７番地７号 （０９０）△△△△－△△△△ 

 私は、福山市高齢者・障がい者等ごみ出し支援事業を利用するに当たり、実施要綱の内容を理

解し、申請内容の審査・決定・収集実施及び事業の中止事項について同意します。 
 
 
    ・ 本 人 署 名 欄    福山 太郎                          
 

          代 筆 者 氏 名 
 ・      及び                                                                     南部 専太   南部ケアセンター                      

事  業  所  名 
 

    ・ 代 筆 者 住 所    福山市箕沖町１０７番地７号                  
 
 

    ・ 本人との関係    ケアマネジャー                        
 

南部 専太 

南部ケアセンター 


