
利 用 申 込 書 

 申込日 Ｒ  年  月  日  

ふりがな  

男･女 

要介護区分 

支援 1･支援 2･1･2･3･4･5 氏 名 
 

生年月日 Ｔ ･ Ｓ   年  月   日 才 
居宅介護支援事業所名 

住 所 

〒   －         市 

 

□家族同居 □夫婦 2人 □独居 □その他 ℡ 

連絡先 1 
ふりがな

氏名  本人との関係 

住所 
〒   － 

℡ 

連絡先 2 
ふりがな

氏名  本人との関係 

住所 
〒   － 

℡ 

かかりつけ医  ℡ 

かかりつけ歯科  ℡ 

希望サービス □ 入 所   （ ショート ・ ロング ） 

□ 通 所   （月・火・水・木・金・土）（入浴・送迎） 

希望の理由 □ 退院後の経過観察   □ 日常生活訓練 

□ 施設待機       □ 介護者の理由 

現在の状況 □ 自宅       □ 施設    □ 入院中       □ その他 

退所後について □ 自宅    □ その他 

お支払い方法 □ 現金     □ 振込    □ 引き落とし 

請求書送付先 □ 本人      □ 連絡先１   □ その他 

介護老人保健施設メイプル 


