様式第1号

	日　常　生　活　用　具　貸　与　申　請　書 

　　　年　　　月　　　日 

 　　泉佐野市健康福祉部長　様
 　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　泉佐野市　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（貸与対象者との関係　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　（　　　　）　　　　　　
次により日常生活用具（　　車椅子　　　）を貸与されますよう申請します。

　　貸与を必要とするもの　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　大・昭　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　　
※申請者と異なる場合

　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　泉佐野市　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　（　　　　）　　　　　　
　　貸与を必要とする理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

　　※車椅子の場合

　　貸与の期間　令和　　年　　月　　日から　令和　　年　　月　　日までの　　日間

　世帯員の状況

	
	氏　　　　名
	続柄
	年齢
	職　業
	介護の状況（主な介護者）等
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	


様式第２号
誓　　　　約　　　　書
　泉佐野市健康福祉部長　様
住　所　　泉佐野市 　　　　                   
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　泉佐野市高齢者日常生活用具（　　　車椅子　　　　）の貸与を受けるにあたり、下記のことについて遵守することを誓約します。
記
(1)善良なる管理者の責任をもって貸与を受けた用具を維持管理し、棄損又は滅失があったときは、直ちにその状況を健康福祉部長に対し報告し、その指示に従います。
(2)次の行為を行いません。
①貸与を受けた用具を他の目的若しくは専ら第三者のために使用すること。

②貸与を受けた用具を第三者に譲渡し、貸付、交換し、若しくは担保に供する
こと。

(3)次のいずれかに該当することになった場合、速やかに貸与を受けた用具の返還を健康福祉部長に申し出ます。

①貸与の返却期日。

②泉佐野市高齢者日常生活用具貸与事業実施要綱第２条に規定する対象者として該当しなくなった場合。
③貸与を受ける必要が無くなった場合。
(4)その他、用具の貸与を受けるにあたり、健康福祉部長の指示に従います。

