短期入所生活介護施設利用申込書

平成　　　年　　月　　日
特別養護老人ホーム（　飯田荘　・　第二飯田荘　・　遠山荘　）

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	氏　名
	
	生年月日
	M・T・S


	年　 　月　 　日

（　　  　歳）

	住　所
	〒　　　　－



	要介護度区分
	・要介護１　・要介護２　・要介護３　・要介護４　・要介護５　・要支援１　・要支援２

・申 請 中

	有効期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	負担に関する認定等
	・介護保険負担限度額（　　　　段階）　　　・社会福祉法人負担軽減認定証（あり・なし）

	利用希望期間
	①平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　 ～ 平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　　迎・送

	
	②平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　 ～ 平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　　迎・送

	
	③平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　 ～ 平成　 　年 　　月 　　日　　　：　　　迎・送

	送迎場所等
	・自宅　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・駐車場（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・個人車椅子の持込（あり・なし）

	現在の居場所
	・自宅　　・施設　　・病院　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	施設名又は病院名


	電話番号

－　 　　　－

	
	期　間 ： 平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	連　絡　先
（連帯保証人）
	氏名


	続柄


	住所　　〒　　　　－



	
	電話番号　　　　　　－　　　　－
	携帯番号　　　　　－　　　　　－

	緊急連絡先
＊上記と異なる場合
	氏名

	続柄

	住所　　〒　　　　－


	
	電話番号　　　　　　－　　　　－
	携帯番号　　　　　－　　　　　－

	介護支援事業者
	事業者名
	
	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	所在地
	〒　　　　－


	電話

FAX
	－　　 　－

－　 　　－

	
	担当者氏名
	
	
	

	
	連絡事項
	


	上記のとおり受入を決定してよろしいか

	受付印
	
	所 長
	庶務係長
	業務係長
	看護係長
	相談員
	栄養士
	
	
	担 当

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	特記事項
	
	支払方法

	
	
	口座振替・現金


