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	都島整形外科クリニック
	通所リハビリ　申込書（新規・体験）
	FAX：06-6180-6144
	記入者：
	申込日：　　　　　年　　　月　　　日
	1.ご利用者様情報
	フリガナ
	氏名
	電話番号
	携帯番号
	住所

	（男・女）
	介護度
	介護認定期間
	保険証番号
	事業所
	担当ケアマネージャー
	TEL：　　　　　　　　　　　FAX：
	TEL：　　　　　　　　　　　
	公費
	利用開始日・送迎希望
	利用希望曜日・時間


	　　　　　　年　　月　　日から開始希望　　 送迎希望　　有　／　無　　　利用頻度　　　　　　回　/   週
	⚫︎送迎なしの場合 　月・火・水・金　曜日　9時〜13時　・15時〜17時のうち1時間
	⚫︎送迎ありの場合（要介護の方） 　月曜日　13時30分〜14時30分　・　水曜日　13時30分〜14時30分　・　14時〜15時 　金曜日　13時30分〜14時30分
	現在状況
	かかりつけ医

	・在宅生活中　　独居・同居（　　　　　　　　　　） ・入院中　　施設名（　　　　　　　　）退院予定日（　　　　　　　　　）
	病院名：　　　　　　　　　　　　　　　医師名： 住所：　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：
	利用希望理由や その他伝えたい事
	体験希望日
	体験希望の場合ご記入ください。
	①              月　　　日　　　②           月　　　日　　　　③             月　　　日　　


	2.キーパーソン
	3.その他連絡先
	フリガナ
	氏名
	電話番号
	携帯番号
	住所




