
帳票管理番号FO事務038-002：240405

        年　　　　月　　　　日

フリガナ 　明　・　大　・　昭

　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

利用者 (　　　　　　　　　　歳)

〒

電話番号

フリガナ 続柄 電話番号

携帯番号

（　　　　　　　　　　　歳）

〒

フリガナ 続柄 電話番号

携帯番号

（　　　　　　　　　　　歳)

〒

フリガナ 続柄 電話番号

携帯番号

（　　　　　　　　　　歳）

〒

　　　要支援　　１　　２　　　　　　　　

　　　要介護　　１　　２　　３　　４　　５　　　　　　

〈ケアマネジャー〉

事業所名： 担当者名：

□　身体障害者手帳　　 　(　　　　級) □　特定医療費受給者証

□　精神保健福祉手帳　　（　　　　級) その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　被爆者手帳

□　自宅

□　施設       申し込み 未　・　済 　　　施設名( )

□　未定       理由( )

利用に際しての希望

利用申し込み書

男
・
女名前　

住所

名前　

勤務先 電話番号

名前　

介護保険

負担割合

証書類

連絡先
②

住所

勤務先

　１割

　２割

　３割

連絡先
①

退所後の予定

勤務先 電話番号

名前　

連絡先
③

住所

電話番号

住所

第１段階

第２段階

第３段階①

第３段階②

第４段階

医療法人協和会 介護老人保健施設ウエルハウス清和台


