(様式第５号)

伊丹市障害者地域活動支援センター事業利用申請書

年　　月　　　日　
伊丹市長　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
（利用者との続柄　　　　　）　
伊丹市障害者地域活動支援センター事業実施要綱第１０条第１項の規定により、次のとおり申請します。

	利用者
	住　所
	

	
	電　話
	

	
	氏　名
	

	
	生年
月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）

	
	身体障害者手帳番号
	療育手帳番号
	精神障害者保健福祉手帳番号

	
	
	
	

	センター利用を希望する理由
	

	希望事業所名
	

	その他の状況
　・障害福祉サービス・介護保険サービスの利用状況
　・健康状態



