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
（あて先）長崎市長
　　　　　　　　　　　　　　住所　長崎市○○町１番１号　○○アパート１０１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　氏名　長崎　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

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
	氏名：　長崎　太郎
	生 年 月 日
	昭和○○年〇月〇日

	
	住所：　長崎市○○町１番１号　○○アパート１０１
	電話
	090-1111-1111

	緊急時連絡先
	氏名：　長崎　花子
	続柄
	　妹
	電話
	090-2222-2222

	
	住所：　長崎市△△町２番２号　△△アパート２２２

	利用者の状況
	 eq \o\ac(○,1)．身体障害者　　　２．対象疾病に該当する者

	利用希望理由
	下半身まひがあって、杖をつきながらごみを運ぶと転倒しそうになる。
一人暮らしで代わりにごみ捨てをする人がいない。

	備考
	





ごみ回収時に利用者のかたの安否確認ができない場合に連絡させていただきます。


必ずご記入ください。











身体障害者手帳をお待ちのかたを記入してください。











利用希望理由を具体的に書いてください。


・身体的な理由


・ごみ捨てに協力できるかたが近くにいない


・ごみステーションまでの距離や地形　など











