
(介護予防)通所リハビリテーション利用申込書 
申込日    年   月   日 

 

受付日 受付担当者 
介護支援 

専門員 

 事務 

部長 
主任 支援相談員 

       

 

フリガナ  
男
・
女 

明・大・昭・平 

年  月   日   歳 

Tel（     ） 

 
氏名  

要介護状態 申請中・要支援１・要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５  

行 動 障 害 無・有（徘徊・帰宅願望・介護抵抗・暴力・暴言・（            ） 

通所希望動機 介護負担が大きい・介護者不在・リハビリ・入浴・栄養改善・（         ） 

既 往 歴 

 

 

 

 

かかりつけ医  

居宅介護支援

事 業 所 

 

担当介護支援専門員（                   ） 

【 家 族 構 成 】 

[同 居 者]                [同 居 者 以 外]       

氏 名 年齢 続柄 職業 氏 名 年齢 続柄 職業 

        

申
込
者 

氏

名 

 Tel（     ） 

 
本人との 

続 柄 
 

 

住
所 

〒   －      

 

そ
の
他
連
絡
先 

氏

名 

 Tel（     ） 

 
本人との 

続 柄 
 

 

住
所 

〒   －      

 


