
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上砂川町にお住まいの介護保険による、【要支援１・２】の方と 

【基本チェックリスト※】で事業対象者と判定された方が利用できます。 

※日常生活や心身の状態を確認する 25項目の質問 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

費 用：無 料 

実施日：原則として希望される日 午前 9時～午後 4時 

（土日・祝日は除く、週 1回程度、1回 1～2時間） 

         ※ただし、希望に添えない場合がございます。 

 

 

日常の困りごとや心配ごとをうかがい、必要に応じて生活支援サポーターの派遣調整を 

いたします。どんなささいなことでも結構です。遠慮なくご連絡ください。 

 

 

 

 

 

 

 

～この事業は上砂川町から委託を受けて社会福祉協議会が実施いたします。～ 

○話し相手がほしい          ○衣類の衣替えに手伝いが必要 

○ちょっとしたお部屋の模様替え    ○郵便物が読みづらい、整理が難しい 

○郵便物の投函や宅配物の発送     ○散歩の付き添いが必要 

○電球・蛍光灯・電池などの交換がむずかしい  など 

 どんなささいなことでも結構です。遠慮なくご相談ください。 

※ただし、希望に添えない場合がございます。 

対象者 

サービス内容 

費用・実施日 

生活支援コーディネーターが訪問します 
 

上砂川町社会福祉協議会  電話 0125-62-2882 

お申し込み・お問合せは 
 


