
 

        

 
ふりがな                        

名前
な ま え

 

                      

住 所
じゅうしょ

 

                      

生年
せいねん

月日
が っ ぴ

    年
ねん

  月
がつ

  日
にち

 性別
せいべつ

   

 

①名前
な ま え

          関係
かんけい

      

電話
で ん わ

          

②名前
な ま え

          関係
かんけい

      

電話
で ん わ

          

医療
いりょう

機関名
きかんめい

                

担当医
たんとうい

       電話
で ん わ

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※裏面
うらめん

もあります。 

私
わたし

のこと 

私
わたし

が困
こま

っているときの連絡先
れんらくさき

 

私
わたし

が配慮
はいりょ

や手助
てだす

けをしてほしいこと 

発行：光市福祉総務課障害福祉係（0833-74-3001） 



～裏面
うらめん

～ 

配慮
はいりょ

や手助
てだす

けをしてほしいことを自由
じゆう

に記 入
きにゅう

してください。 

  

 

 

 

 


