
　※番号等は○印にて記入してください。

男 Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ 年 月 日

様 女 （ 歳 ）

〒 -

（ ）

氏名 様

〒 -

（ ）

（受付者記入） 受付者：

医療法人芙蓉会　　介護老人保健施設　ニューライフ芙蓉

利用　　申込書

　【申込希望サービス】　※レ点にてチェックして下さい。

□　入所　　　□　短期入所（ショートステイ）

申込日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

利用者
（本人）

フリガナ　 生年
月日氏名

住所

電話番号

申込者

フリガナ

続柄

住所

電話番号

介護保険

　１．有　　２．無　　３．申請中

　　要　支　援　　 　：　　１　　　２

　　要　介　護　 　　：　　１　　　２　　　３　　　４　　　５

　負担割合：　　　　　　　割　　　　　　　　　　　　　　　　負担限度額認定 ：　　　　　　　段階

現在の状況

　１．　自宅で生活

　２．　入院中　　　　　　　　病院名：

　３．　施設入所中　　　　　施設名：

備考

今後の方向性
　１．　積極的にリハビリをして自宅復帰を目指したい。

　２．　自宅復帰は希望しない。本人の状態や経済状況に応じた施設へ転所する。


