
申込⽇ 令和   年   ⽉   ⽇ 郵便番号
受付⽇ 令和   年   ⽉   ⽇ 住所

ﾌﾘｶﾞﾅ
⽒名
電話

 特別養護⽼⼈ホーム 明⼼苑 のショートステイサービスの利⽤を申し込みます。
ﾌﾘｶﾞﾅ 介護度 ⽣年⽉⽇
⽒名

□ ⾃宅で⼀⼈暮らしている □ ⾃宅で家族と暮らしている

ﾌﾘｶﾞﾅ 続柄
⽒名

勤務先
電話番号

ﾌﾘｶﾞﾅ 続柄
⽒名

勤務先
電話番号

ﾌﾘｶﾞﾅ 続柄
⽒名

勤務先
電話番号

医療機関名 電話番号 科
担当医

医療機関名 電話番号 科
担当医

医療機関名 電話番号 科
担当医

ケアマネジャー情報
事業所名 電話番号 ﾌﾘｶﾞﾅ

FAX番号 担当者

希望理由（利⽤者・家族）

送迎希望（ 有 ・ 無 ） 送迎時、訪問介護利⽤（ 有 ・ 無 ）

希望頻度 備考（希望曜⽇など）
⽉ 回

特別養護⽼⼈ホーム 明⼼苑

緊
急
時
等
 
連
絡
先

①
職業

電話番号
携帯電話番号

②
職業

電話番号
携帯電話番号

③
職業

電話番号
携帯電話番号

か
か
り
つ
け
医

※ 1回   泊   ⽇くらい

短期⼊所利⽤申込書

利⽤者 男・⼥
歳

現況 施設や病院をすでに利⽤されている⽅はご記⼊ください。
施設名または病院名            所在地・担当者名              

M・T・S  年  ⽉  ⽇⽣



相談内容（入所希望の理由）

これまでの生活歴、家族構成（家族の介護状況・問題点)

家族構成図

その他




