第１号様式（第４条関係）
	長崎市身体障害者等ふれあい訪問収集事業利用申請書

　　年　　月　　日

長崎市長　様

　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

長崎市身体障害者等ふれあい訪問収集事業を利用したいので、次のとおり申請します。

	利用者
	(かな)
氏名：
	生年月日
	　 年　 月 　日
	性別
	男・女

	
	住所：
	電話
	

	緊急時連絡先
	(かな)
氏名：
	続柄
	
	電話
	

	
	住所：

	利用者の状況
	１．身体障害者　　　２．特定疾患医療受給者

	利用希望理由
	

	備考
	


