
　　　　　　　介護老人保健施設　　虹の郷すわ　　利用申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　 　　　年　　　　月　　　　　日

利用形態 　　　居宅介護支援　　・　　入　所　　・　　短期入所　　・　　通所リハ　　

利用者 　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

　　　　明・大・昭　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生（　　　　　　　　　歳）　

　　　住　所　　〒 　　　　℡　　　　　　　　　（　　　　　　　 　　）　

　　　　

介護保険 　　　被保険者番号　

　　　要支援　　１　・　２　　　要介護　　１　・　２　・　３　・　４　・　５

　　　申請中（　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日　申請）

　　　居宅介護支援事業者　：

現状況 　　　病院　・　施設 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日～（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　自宅　　　　 　　サービ ス利用　 　　　あり　・　　なし

申込者 　　　　ふりがな

　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　（年齢　　　　　　　　　　　）

（続柄　：　　　　　　　　　　　　　　　）　　（職業　：　　　　　　　　　　　　　　　　）

     　住　所

℡　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

連絡先 　　　１．　ふりがな

　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　（続柄　　　　　　　　　　　）

℡　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

　　　２．　ふりがな

　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　（続柄　　　　　　　　　　　）

℡　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

事業者確認欄 　受付日　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日 　受付者

・利用開始日　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（居宅介護支援・入所・通所・短期入所）

・キャンセル　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・入所不可　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


