様式第１号
令和　　年　　月　　日
利用者登録申請書
	ふりがな
	
	生年月日

	氏　　名
	
	年　　　　月　　　　日

	住　　所
	〒


	最寄り駅
	　　　　　　　　　　　　線　　　　　　　　　　　　　　駅

	自　 宅
連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	

	緊　 急
連絡先
	氏　　 名
	
	続　　 柄
	

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	障害者
手帳の
所持状況
	· 身体障害者手帳を所持している
（障害名）　□　音声・言語機能の著しい障害　□　肢体不自由
（種別）　　　　　　　　　　　種
（等級）　　　　　　　　　　　級

	
	· 精神保健福祉手帳を所持している
（種別）　　　　　　　　　　　種
（等級）　　　　　　　　　　　級

	失語症の診断
	診断した病院等の名称 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
診断された時期：　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	連　 絡
方　 法
	該当するものを○で囲んでください。
電話　　ＦＡＸ　　メール　　携帯電話　　携帯メール　　手紙


――――――――――　以下　受託団体　記入　――――――――――――
	（受託団体の意見）　診断書で判断する場合に限る

例：○年〇月に失語症と診断を受け、リハビリは○程度継続しているが
　　社会活動への促進のため　登録適当と認める。



	現在の意思疎通の状況と支援の必要性

	状況
	表出
	· 日常会話であれば概ね自分の言いたいことが伝えられる
· 日常生活において一部自力で伝えられるが、聞き手の
誘導や推測が必要
· 自分から話したり書いたりすることが困難

	
	理解
	· 話し言葉のみでほぼ理解できる
· 文字などの補助手段が必要

	意思疎通
の方法
	· 話し言葉（ゆっくり、短文）　
· メモと手帳（書字・選択肢の指差し）
· はい、いいえで答える　　□ 表情・身振り
· 写真や絵　　□ 会話ノート（必要な事柄の指差し）
· その他
（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	必要な支援
	【話す】
【聞く】
【読む】
【書く】
	□　一部必要　　□　全面的に必要
□　一部必要　　□　全面的に必要
□　一部必要　　□　全面的に必要
□　一部必要　　□　全面的に必要

	
	※必要な支援内容を具体的にご記入ください




	移動手段
	· 支え無しで歩ける
· 杖を使って歩ける
· 車椅子使用

	日常生活
の様子
	

	特記事項
	※意思疎通支援の際に注意すること等
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様式第１号   令和    年    月    日   利用者登録申請 書   ――――――――――   以下   受託団体   記入   ――――――――――――  

（受託団体の意見）   診断書で判断する場合に限る     例：○年〇月に失語症と診断を受け、リハビリは○程度継続しているが      社会活動への促進のため   登録適当と認める。  

ふりがな   生年月日  

氏    名   年      月      日  

住    所  〒    

最寄り駅               線                駅  

自     宅   連絡先  電話番号   ＦＡＸ番号   

メールアドレス   

緊     急   連絡先  氏      名   続      柄   

電話番号   ＦＡＸ番号   

障害者   手帳の   所持状況  □   身体障害者手帳を 所持している   （障害名）   □   音声・言語機能の著しい障害   □   肢体不自由   （種別）             種   （等級）             級  

□   精神保健福祉手帳を所持している   （種別）             種   （等級）             級  

失語症 の 診断  診断した病院等の名称   ：                       診断された時期：               年        月        日  

連     絡   方     法  該当するものを○で囲んでください。   電話    ＦＡＸ     メール     携帯電話     携帯メール    手紙  

