
必要　・　不要 車酔い

この度、貴施設を利用したく、上記のとおり申し込み致します。

公立碓氷病院　通所リハビリ　そよかぜ

申込者

名前 　印　　

生年月日
利
用
者

介護度

名前

現住所

利用希望日

送迎の利用

Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　　　　　　年　　　　月　　　　日生　（　　　　　歳）

〒　　　　　－

　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　－　　　　　　　－

支援１ ・ 支援２ ・ 介護１ ・ 介護２ ・ 介護３ ・ 介護４ ・ 介護５

平成　　年　　月　　日

月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土

有　　・　　無

住所

（利用予定者との続柄　　　　　　　　　）

TEL　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　　　

利　用　申　込　書

施設長　　唐沢　正光　様

性別 男　・　女

ふりがな


