
利用申込書 

ご利用に関する下記事項についてご記入ください。 

                                 年  月  日現在 

○ ご利用を希望されるサービス 

 （□にレ点をご記入下さい）  □入所  □ 短期入所  □ 通所リハビリテーション 

ふりがな  

利用者氏名                           （男・女） 

住 所 
〒  －     

                        電話  

生年月日 明治・大正・昭和    年   月   日     （     歳） 

ふりがな  

申込者氏名                （  歳）（男・女） 続柄 
 

住 所 
〒  －     

                        

            電話 

勤務先名  

勤務先   （  ） 

携 帯  

＊申込者以外の緊急連絡先 

ふりがな  続 柄 （ 男 ・ 女 ） 

氏 名 
    

              （  歳） 
 

自宅 

携帯 

ふりがな  続 柄 （ 男 ・ 女 ） 

氏 名 
 

              （  歳） 
 

自宅 

携帯 

＊利用者情報欄 

  要支援 1・ 2 要介護度 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5   

1、認定の有効期間       年  月  日まで                     

2、介護保険負担限度額認定証 減免（ 有 ・ 無 ・申込中 ） 

3、保険の種類 社会保険・国民健康保険・後期高齢者保険・生活保護／身障者手帳（ 級）

4、入所の理由 □病院からの家庭復帰 □日常生活動作の改善 □意欲低下の改善 

□在宅介護者の用事・休養 □家屋改造・改築を要する 

□その他（                            ） 

 

5、当施設をお知りになったきっかけ  □紹介機関名（               ）

6、退所後の行先等 □施設へ（       ）□家庭へ（       ） 

□その他（                         ）  

メモ） 

 

 


