
様式第３号(第６条関係)              （介護支援専門員記入用） 

川越市認知症高齢者等家族支援サービス事業意見書 

希望するサービス □ 位置情報探知システム    □ ステッカー 

認
知
症
高
齢
者 
等 

氏  名 要介護認定 障害者手帳 

 

 

 

明・大・昭  年  月  日生（  歳） 

１ なし 

２ 要支援（ ） 

３ 要介護（ ） 

１ なし 

２ あり 

（     ） 

住 

 

所 

 

川越市 

 

                   電話   （   ）     

基  準 

・６５歳以上の在宅の認知症高齢者等を介護する者。 

 

 

特記事項 
 

生活及び 

身体状況 

 

 

 上記の生活及び身体状況により、川越市認知症高齢者等家族支援サービス事

業の支援の必要性は、次のとおりです。 

 

 川越市認知症高齢者等家族支援サービス事業の必要  ・あり  ・なし 

 

                       年  月  日 

 

                   所属              

 

                   氏名              

 

                   電話番号            


