老人保健施設　さくら苑リハビリセンター　　ショートステイ利用申請書・同意書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　老人保健施設　さくら苑リハビリセンター　施設長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者との続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　
老人保健施設　さくら苑リハビリセンターのショートステイを利用したいので、下記の通り申請し、重要事項説明書の
内容を十分理解した上で、利用期間に同意します。
	利　用　者
	住所
	〒

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
男・女

	
	電話番号
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　　年　　　月　　　日

	
	要介護認定
	要支援１・要支援２・１・２・３・４・５　その他（　　　　　　）

	
	居宅介護支援事業所
	

	
	ケアマネージャー
	

	
	介護保険者番号
	

	
	介護保険被保険者番号
	

	利用

期間
	令和　　　年　　　月　　　日から令和　　　年　　　月　　　日まで



	利用理由
	社会的理由
	①疾病　　②出産　　③冠婚葬祭　　④事故　　⑤災害

⑥失踪　　⑦出張　　⑧転勤　　　　⑨看護

⑩学校等の公的行事等への参加　　　⑪その他

	
	私的理由
	

	緊急時連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　連絡先（電話・携帯番号）：

	
	氏名：　　　　　　　　　　連絡先（電話・携帯番号）：


