
（様式第１号）

対象者 ふ り がな

氏　名

住　所

生年月日 歳 家族構成 独　・　有

家族構成

介護区分
介護認定
有効期間

障害等級

障害名

氏　名 電話番号

住　所 関　係

電話番号
FAX番号

曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日

訪問介護事
業所名

訪問時間 ～ ～ ～ ～ ～ ～ ～

通所介護事
業所名

通所時間 ～ ～ ～ ～ ～ ～ ～

※収集方法は玄関内収集を基本とする。 申請者

上記状況により「ふれあい収集」を申請します。 代筆者 印

　　　 年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日

障害者手帳交付月日 　　　年　　　　月　　　　日交付

　※　緊急時連絡が可能な（携帯電話等）電話番号

「ふれあい収集」申請書
（あて先）旭川市長　　（クリーンセンター）　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年　　　 月　　　　日

電話番号

緊急連絡先

地域包括支援センター・居宅介護支援事業所名

ケアマネージャー名
介護支援専門員名

対象者身体状況

※分別については旭川市の分別方法とする。

旭川市

明治　　大正　　昭和　　　　　年　　　　　月　　　　日生

独居以外の方は同居されている方の状況を別紙申請書に詳しく記載してください

種　　　級



（様式１） 記載例

対象者 ふ り がな

氏　名

住　所

生年月日 ９３歳 家族構成 独　・　有

家族構成

介護区分
介護認定
有効期間

障害等級

障害名

氏　名 電話番号

住　所 関　係 長女

電話番号
FAX番号

曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日
訪問介
護事業
所名

ヘルパーステー
ションかきくけこ

ヘルパーステー
ションかきくけこ

ヘルパーステー
ションかきくけこ

訪問時
間

９時～１１時 ～ ９時～１１時 ～ ９時～１１時 ～ ～
通所介
護事業
所名

はひふへほ
ディサービス

はひふへほ
ディサービス

はひふへほ
ディサービス

通所時
間

～ ９時～１７時 ～ ９時～１７時 ～ ９時～１７時 ～

※収集方法は玄関内収集を基本とする。 申請者

上記状況により「ふれあい収集」を申請します。 代筆者 印

旭　川　愛　子

北海道　広　子

あいうえお居宅介護支援事業所

あさひ　かわ　　　た　　ろう

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

地域包括支援センター・居宅介護支援事業所名

脳梗塞による右上肢機能の全廃。右下肢の著しい障害。

ケアマネージャー名
介護支援専門員名 北海道　広子 電話　　１３－９８７６

FAX　　１３－９８７７

※分別については旭川市の分別方法とする。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

対象者身体状況

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

緊急連絡先

旭　　川　　愛　　子 １２－３４５６

旭川市△△条△△丁目△番△号

　※　緊急時連絡が可能な（携帯電話等）電話番号 ０９０－００００－９９９９

要介護　１ 　Ｈ２４年　１月　１日から　Ｈ２４年１２月３１日

１　種　３　級 障害者手帳交付月日 昭和　３０　年　　２　月　　９　日交付

「ふれあい収集申請書」

旭川市△△条△△丁目△番△号　○○○マンション１Ｆ１０１号

明治　　大正　　昭和　　　１０年　　３月　　２３日生

独居以外の方は同居されている方の状況を別紙申請書に詳しく記載してください

（あて先）旭川市長　　（クリーンセンター）　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　Ｈ２４年　４月１０日

電話番号 ３６－２２１３
旭　　川　　太　　郎



（様式１） 記載例

対象者 ふ り がな

氏　名

住　所

生年月日 ５３歳 家族構成 独　・　有

家族構成

介護区分
介護認定
有効期間

障害等級

障害名

氏　名 電話番号

住　所 関　係 長女

電話番号
FAX番号

曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日
訪問介
護事業
所名

ヘルパーステー
ションかきくけこ

ヘルパーステー
ションかきくけこ

ヘルパーステー
ションかきくけこ

訪問時
間

９時～１１時 ～ ９時～１１時 ～ ９時～１１時 ～ ～
通所介
護事業
所名

はひふへほ
ディサービス

はひふへほ
ディサービス

はひふへほ
ディサービス

通所時
間

～ ９時～１７時 ～ ９時～１７時 ～ ９時～１７時 ～

※収集方法は玄関内収集を基本とする。 申請者

上記状況により「ふれあい収集」を申請します。 代筆者 印

「ふれあい収集申請書」
（あて先）旭川市長　　（クリーンセンター）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｈ２４年　　４月１０日

あさひ　かわ　　　た　　ろう

電話番号 ３６－２２１３
旭　　川　　太　　郎

旭川市△△条△△丁目△番△号　○○○マンション１Ｆ１０１号

明治　　大正　　昭和　　　３６年　　３月　　２３日生

独居以外の方は同居されている方の状況を別紙申請書に詳しく記載してください

支援程度　３ 　Ｈ２２年１０月　１日から　Ｈ２３年　９月３０日

１　種　３　級 障害者手帳交付月日 平成１０年　２月　９日交付

脳梗塞による右上肢機能の全廃。右下肢の著しい障害。

緊急連絡先

旭　　川　　愛　　子 １２－３４５６

旭川市△△条△△丁目△番△号

　※　緊急時連絡が可能な（携帯電話等）電話番号 ０９０－００００－９９９９

旭　川　愛　子

地域包括支援センター・居宅介護支援事業所名 たちつてと訪問介護事業所
ケアマネージャー名
介護支援専門員名 北海道　広子 電話　　１９－７８９０

FAX　　１９－７８９１

北海道　広　子

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

対象者身体状況

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

※分別については旭川市の分別方法とする。


