
 横浜市　□磯子区　□神奈川区　□港北区　生活支援センター
（利用するセンターにをしてください）

フリガナ Ｓ　・　Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日

（　男　・　女　）　　　　（　　　　　　歳）

電話番号

フリガナ

続柄（　　　　　）

その他の
疾　　　患

有　（　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

家
族
構
成

家
族
状
況

１．本人の利用目的

２．家族の希望

３．紹介機関の依頼目的及び援助方針

自立生活アシスタント事業　利用連絡票

利
用
目
的

生年月日
性　　　別

緊急連絡先
電 話 番 号

★家族の状況や本人との関係などを記入して下さい。
（主な相談相手である、連絡をとっていない、保証人になれる等）

４．生活保護（受給中　・　申請予定）　　５．家族の就労・年金収入　 ６．その他（　　　　　　　　　　）

住      所

診断名

利　用　者
氏　　　  名

緊急連絡先
氏　　　   名

経
済
状
況

★あてはまるものに○をつけてください。

１．本人の就労収入　　　　　　　　　　　　２．本人の年金収入　　　　　３．本人名義の資産からの収入



現
在
ま
で
の
経
過

１．医療機関（　通院中　・　入院中　）　

　医療機関名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 主治医名〔　　　　　　　　　　　　〕

担当者名〔　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　　　　　〕

２．福祉保健センター（　相談：　　有　・　無　　／　　生活教室の利用：　　有　・　無　）

　福祉保健センター名〔　　　　　　　　　　　　　〕福祉保健センター　担当者名〔　　　　　　　　　　　　　　〕

３．利用している施設（デイケア、作業所等）

名称〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 担当者名 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

名称〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 担当者名 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

★利用中の制度に○をつけ、必要事項について記入して下さい。

１．障害年金（　基礎　・　厚生　／　　　　級） ２．精神保健福祉手帳（　　　　級）

３．自立支援医療（自己負担上限　月額　　　　　　　　円）

４．自立支援法障害福祉サービス（サービス内容：　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．生活保護（　　　　　区　担当者名　　　　　　　　　） ６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

そ
の
他
特
記
事
項

★現在の生活状況、病状悪化時の様子など、留意すべき事項について記入して下さい。

記入者名 職種 【記入日：　　　年　　　月　　　日】

所属機関名 電話番号

★現在までの生活歴・病歴・職歴等について順を追って記入して下さい。

＊いただきました個人情報につきましては、ご本人が利用される関係機関との連絡や事務手続きなど必要な範囲内で利用
させていただきます。

利
用
中
の
制
度

関
係
機
関


