府中市要介護者家具転倒防止器具の支給希望調査書及び完了確認書
	申請者住所
電話番号
	府中市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  電話番号　　　（　　 　）

	フリガナ
	
	フリガナ
	
	本人との関係

	申請者

氏名
	　　　　　　　　　　　　      

　　　　　　　　　　　　


	代理人
氏名
電話番号
	　　　　（　　　　）
	


１　以前、同一世帯の方が家具転倒防止器具を支給されていますか。　はい ・ いいえ
２　賃貸住宅に居住する方にお伺いします。家具転倒器具の取付について、事前に家主から承諾を得ていますか。　　　はい ・ いいえ
３　希望する器具及び取付場所はどこですか。太枠の中を記入してください。
	希望器具
	希望取付場所
	希望数
	取付実施数

	突っ張り棒タイプ（35cm）※
	(ｱｲﾎﾞﾘｰ･茶色)
	組
	組

	突っ張り棒タイプ（50cm）※
	(ｱｲﾎﾞﾘｰ･茶色)
	組
	組

	突っ張り棒タイプ（80cm）※
	(ｱｲﾎﾞﾘｰ･茶色)
	組
	組

	下敷きタイプ（100cmまで）
①（　　　　　cm）

②（　　　　　cm）

③（　　　　　cm）
	①

②

③
	組
	組


· お申込できるのは３組以内です。
· 突っ張り棒タイプのお申込は、３種類のうちいずれか１組のみとなります。
色はアイボリーと茶色があります。

【 注意事項 】
· 取付家具の周囲は、事前に整理整頓しておいてください。
· 引越し等により、住宅を明け渡す場合、器具の取り外しはご自分で行ってください。

· 借家・アパート等を明け渡す際は、各自が実費により原状回復させてください。

· 地震等により、器具を取り付けた家具が万一転倒事故が発生しても、市は賠償の責任を負いません。
· この用紙は、申込書と一緒にお出しください。

· ご希望の器具の取付が完了しましたら、次の欄に記入をお願いします。
	取付確認欄      氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　　本人との関係　（　　　　　）
　　　年　　　月　　　日　完了


