様式第１号
令和    年    月    日

社会福祉法人
宇和島市社会福祉協議会会長　様

申請者　住 所　〒
宇和島市
  氏 名       　 　          
（使用者との関係　　　  　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電 話 
ま ご こ ろ 杖 給 付 申 請 書
	フリガナ
	
	年齢
	歳　

	使用者氏名
	
	
	

	使用者住所
	宇和島市
（電話　　　　　　　　　　　）

	杖を必要と
する理由
	※該当するものに○を付けてください。
１．足腰の痛みがあり、歩き辛さを感じる
２．視力が低下し、歩行に不安を感じる

３．背中が丸くなるなどの体型の変化により、転倒に対する不安が大きい

４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	使用頻度
（１週間あたり）
	１． 毎日　２． ２～３日　３． その他（　　　　　）


※（社協処理欄）
	受付印
	


