別記　第１号様式（第6条第1項関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（表）
多古町高齢者等世帯家具転倒防止器具取付申請書
　　　年　　　月　　　日
（あて先）　多古町長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　多古町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　多古町高齢者等世帯家具転倒防止器具取付促進事業実施要綱第6条第1項の規定により、
次のとおり申請します。
　申請にあたり申請者等の住民基本台帳情報、税務情報及び福祉関係情報の収集及び下記同意
事項に同意いたします。
	申請者
世帯主
	氏　名
	
	電話番号
	

	
	生年月日
	年　　月　　日
	年　齢
	　　　　　　　　　　歳

	
	住　所
	多古町　　　　　　　　　　　　　　番地

	区　分
	１　高齢者のみの世帯　　２　障害者のみの世帯　　３　左記１・２混合世帯

	世帯員
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日


（添付資料）
　申請者及び世帯員が障害者である場合、障害の程度がわかるもの（身体障害者手帳等の写し）

（同意事項）
１　申請者の住所・氏名・電話番号を取付業者へ情報提供すること。

２　取付工事に関しては、町が委託した業者が行うこと。
３　取付工事の際、床、柱、壁、天井など住宅の一部にねじ止め等加工を行うこと及び取り付けによって生じた住宅や家具の傷に対する補償及び原状回復を町に対して請求しないこと。
４　取り付けた器具等の維持管理は町で行わないこと。器具等の取り外し費用は全額申請者の負担で行うこと。
５　自己所有の住宅でない場合は、住宅の所有者又は管理者に器具を設置すること及び工事の際、床、柱、壁、天井など住宅の一部にねじ止め等加工することについて承諾を得ていること。
６　この事業の対象となる取付工事費の限度額は1万円であること。１万円を超える金額については、業者と相談の上、自己負担で設置すること。
【以下町記入欄】

受付番号　　　　　　　　　　受付印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面に続く
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏）
器具を設置する家具

　次の中から設置する家具を選んで番号を○で囲んでください。
　１．タンス

　２．食器棚

　３．本棚

　４．テレビ

　５．冷蔵庫

　６．その他（具体的に記入して下さい。）
取付を希望する業者（多古町家具転倒防止器具取付講習修了者に限る。）
　取付申請時に講習修了者名簿を参照の上、記入してください。
　受講修了者名簿番号　　　　　　　　　　　

　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　法人の名称　　　　　　　　　　　　　　　

　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
