
性別

男 □明治　□大正　□昭和

女

ふりがな 続柄

TEL 携帯

ふりがな 続柄

TEL 携帯

ふりがな 続柄

TEL 携帯

③

〒

氏名

②

〒

氏名

緊急連絡先順 住所・連絡先

①

〒

氏名

印
自宅TEL

続柄 携帯TEL

主治医

身
元
引
受
人

ふりがな
住所

〒

氏名

退所後の予定
□自宅　　□介護施設　　□その他

現在、申込されている施設があればご記入下さい。 施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

かかりつけ医
病院名 診療科目

TEL

現在の状況

□自宅

□病院 （病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□施設 （施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護保険情報

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

□申請中　　□更新中　　□区分変更中

居宅支援事業所 担当者

年　　　月　　　日 （　　　歳）

住所

〒

TEL

利用申込書　（　入所　・　短期入所　・　通所リハビリ　）

申込日： 令和　　　年　　　月　　　日

ご
利
用
者

ふりがな 生年月日

氏名 印

医療法人　弘善会
介護老人保健施設アロンティアクラブ
〒559-0014　大阪市住之江区北島2-7-32
TEL：06-6682-6620　FAX:06-6682-6630


