
公益財団法人甲南会 甲南介護老人保健施設 

利用申込書 
□入所  □ショートステイ  □通所リハビリ（デイケア） 

   年   月   日 

利

用

者 

ふりがな 

氏 名 

 生 年 月 日 M・T・S   年  月  日生 

性 別 男・女 年 齢 歳 

住 所 
 電 話 番 号  

緊急連絡先  

介 護 度 要支援 １ ・ ２ ： 要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

身

元

引

受

人 

ふりがな 

氏 名 

 生 年 月 日 T・S・Ｈ   年  月  日生 

続 柄  年 齢 歳 

住 所  電 話 番 号  

勤 務 先  緊急連絡先  

 
□入所 

希 望時 期    月    日頃から   日間希望 理由： 

部 屋 □個室   □２人部屋  □４人部屋 

退 所予 定 在宅・施設・未定 
  申込み： 済・ 未 （ 老健 特養 その他 ） 

施設名（                 ） 

 
□ショートステイ 

希 望 時 期    月    日頃から   日間希望 理由： 

部 屋 □個室   □２人部屋  □４人部屋 

 
□通所リハビリ（デイケア） 

希 望回 数 □週     日       □入浴希望   有  ・  無 

希 望曜 日 月  火  水  木  金  （○をして下さい。） 

利 用時 間 □１～２時間 □２～３時間 □４～６時間 □６～８時間 

来 所手 段 □施設送迎 □家族の送迎 □徒歩 □その他 

 

□ケアプランを依頼している居宅介護支援事業所 ［                ］ 
ケアマネジャー名 ［                    ］ 

※利用に関してのご要望・ご意見をご記入ください。 
 

 


