
　　　
	受信者

	名張市役所　福祉子ども部
地域包括支援センター
（全世代包括支援担当）
FAX番号０５９５-６３-４６２９



	発信者

	医療機関名
医師名
FAX番号



　　　　


相談支援　依頼票


送付先；名張市地域包括支援センター　ＦＡＸ；0595-63-4629





かかり付け医等との


情報連携による支援





様式①





発信日：令和　　年　　月　　日（　　）





氏名　　　　　　　　　　　　（男・女）　生年月日　　年　　月　　日


住所　名張市　　　　　　　　　　　　電話（携帯）　　　　　　　　　　　


ご相談されたい内容に☑をつけてください。


　　複数ある場合は、一番お困りのことに◎をつけてください。


病気や健康、障害のこと�
住まいについて�
収入・生活費のこと�
�
仕事に関して�
地域の関係について�
家族の関係について�
�
介護のこと�
ひきこもり�
不登校�
�
DV等�
食べるものがない�
栄養に関すること�
�
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�















市役所地域包括支援センター（電話0595-63-7833）から連絡いたします。








【相談申し込み欄】





上記の内容等について相談を申し込みます。


また相談支援にあたり、必要となる関係機関（者）と情報共有することに


同意します。※個人情報の目的外利用はいたしません。


令和　　　年　　　月　　　日　　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　





記入が難しい場合⇒　□ ご本人の口答での相談申し込み有























　　　





ご本人、ご家族が相談されたいことをお書きください。








