
受付印

フリガナ 生年月日

フリガナ

（ ）　科

（ ）　科

（ ）　科

※自宅以外の場合の住所 ＴＥＬ

続柄 年齢 同居の有無

家族構成

フリガナ

ＴＥＬ

備考

申込日　　　　年　　　月　　　日

氏名

住所

年齢 歳　　　

障害者手帳 有 ・ 無 生活保護受給
利用者負担

の割合
割

男 ・ 女

電話番号

利用者との続柄

電話番号

ＭＴＳ　　　年　　　　月　　　　日

利用者

申し込み理由

現病

既往歴

氏名

住所

申込者

介護保険

認定状況

保険者番号

認定の有効期限 ～

有 ・ 無

連絡先

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　）

有 ・無

有 ・無

有 ・無

有 ・無

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　）

けんちの苑すみだ川通所リハビリテーション利用申込書

住所
身元引受人

被保険者番号
要支援
要介護

現在の
居住地

自宅・医療施設・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

有 ・無

氏名

本人・扶養

社保・国保・後期
生保・その他

かかりつけ医療機関
医療保険

種別

（同居して
いない人も

含む）


