
おおや整形外科クリニック
介護保険サービス　申込書

【お問い合わせ内容】

お名前

担当者よりご連絡いたします。漏れのないようにご記入ください。
ふりがな

ご連絡先

（　男　・　女　）

有　・　無

（　　　）

生年月日 年　　　　　月　　　　　日（　　　　　歳）

ご住所

〒
TEL

（　　　）〒
TEL

かかりつけ病院

病院名 主治医

事業所名称 担当ケアマネージャー

家　族

氏　名 緊急連絡先続　柄年　齢

居宅介護支援
事業所

要介護度 介　・　支　（　　　）

歩行状況
補装具

介助レベル

送迎

認定有効期間　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

負担割合 １割　　・　　２割

健康状態

日常生活動作状況

希望利用日 月　　　火　　　水　　　木　　　金　　（週　　　回）

お問い合わせ
希望内容

FAX  054-269-6756
地域連携室：九戸 栄介

くのへ    えいすけ

明治　・　大正　・　昭和

TEL 054-269-6755

申込日　　　年　　　月　　　日


