
だて整形外科リハビリテーションクリニック
通所リハビリ利⽤申込書

平成 年 ⽉ ⽇

次の通り、通所リハビリテーションを利⽤したいので関係書類を添付して申し込みします。

フリガナ 性別 ⽣年⽉⽇

利⽤者 男・⼥ M・T・S 年⽉⽇（満 載）

現住所 〒

電話番号

介護保険 有・無
要⽀援１・２ 要介護１・２・３・４・５

認定期間（平成 年 ⽉ ⽇ 〜 平成 年 ⽉ ⽇）

障害⼿帳 有・無
特定疾患の認定 有・無

※上記「有」の場合、重症度の認定 有・無

⽣活保護 有・無
発⾏期⽇（平成 年 ⽉ ⽇）

有効期限（平成 年 ⽉ ⽇）

フリガナ 続柄 電話番号

申込者
⾃宅

携帯

緊急連絡先

⽒名 続柄 電話番号

①

②

ご担当の
介護⽀援専⾨員様
（ケアマネジャー）

事業所名 電話番号

⽒名 FAX番号

かかりつけ医療機関
医院名

医師名 先⽣

利⽤希望⽇に
○をつけてください

⽉ ⽕ ⽔ ⽊ ⾦

ご利⽤中の
介護サービスを
ご記⼊下さい



だて整形外科リハビリテーションクリニック
通所リハビリ⾒学の申込

平成 年 ⽉ ⽇

フリガナ 性別 ⽣年⽉⽇

利⽤者 男・⼥ M・T・S 年⽉⽇（満 載）

現住所 〒

電話番号

介護保険 有・無 要⽀援１・２ 要介護１・２・３・４・５

ご希望内容 ⾒学 ・ 体験

緊急連絡先

⽒名 続柄 電話番号

①

②

留意事項

※疾患、⽇常⽣活について注意点などがありましたらご記⼊下さい。

当院の受診歴 有・無

ご担当の
介護⽀援専⾨員様
（ケアマネジャー）

事業所名 電話番号

⽒名 FAX番号


	通所リハビリ利用申込書
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