
介護老人保健施設　愛　施設長殿

ふりがな 明治　大正　昭和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　「愛」　ショートステイ申し込み書
＊ご利用者名 申し込み日　令和　　　年　　　月　　　日

名前
性別　　男　・　女 歳

住所 ＴＥＬ

ＦＡＸ

介護保険　介護度　１　２　３　４　５ 有効期限　令和　　年　　月　　日

負担割合証　1割　・2割・  3割 負担限度額認定証　あり・　なし

＊居宅介護支援事業所（決まっていない場合は現在の居場所、及び入院先等）

居宅事業所名
ＴＥＬ

ＦＡＸ

＊担当ケアマネージャー名（入院中の方は病院のソーシャルワーカー名）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊現在 □在宅 □医療機関　（　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　□施設（　　　　　　）

＊申し込み/第２連絡先（必須）

＊申し込み/第１連絡先（必須）

ふりがな

氏名 続柄

ふりがな

住所

自宅電話番号 携帯番号

日中の連絡先　勤務先 電話

日中の連絡先　勤務先 電話

入所目的

ふりがな

氏名 続柄

ふりがな

住所

自宅電話番号 携帯番号


