「介護マーク」申請書
　令和　　 年　　月　　日
西東京市　健康福祉部　高齢者支援課長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　（主に介護・支援をする方）
　　　　　　　　　　　　　　申請者　 住所（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護・支援を受ける方との関係（　　　　　  ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

西東京市介護マークを申請します。

	介

護

・

支

援

を

受

け

る

方
	氏　名
	フリガナ
	性別
	男・女

	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明治･大正・昭和・平成　　
年　 　　月　 　　日
	電 話 番 号

	
	
	
	

	
	住　　所
	□ 申請者に同じ


	
	介 ・ 障
高 ・ 他
	要支援（ １ ・ ２ ）　要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ）
高齢者　・　　障害者　・　その他（症状：　　　　　　　　　）

	提出代行事業者
	事業
者名
	
	提出者名
	


配布番号:　                                        　　 　    受付　　　　　　　　
