
利用形態

フリガナ 生年月日

氏名 年　齢 性　別 男　・　女
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　〒

電話番号
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事業所名

担当者名

電話番号 携帯電話

社会福祉法人　関西中央福祉会　　介護老人保健施設　ケアホーム横浜
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＊ご利用者の急変時の連絡先
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先
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住所

＊ご利用者の急変時の連絡先
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＊身元引受人・支払責任者

　                　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　　　　歳　）　　　　　

住所
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利　用　申　込　書

利用申込日

住所

    　　　年　　　月　　　日（　　　）
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要支援　（　１　・　２　）　　要介護　（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）

□　入　所　　　　□　短　期　入　所

Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　　　　年　　　月　　　日

　　　　歳
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所
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病院　・　施設名など　：　

続柄

続柄

＊ご家族での介護状況や問題点、ご利用者のご意見・ご希望などをご記入ください。

自宅　（独居　・　同居）　・　病院　・　施設　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　


