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利用希望者
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その他、ご希望される事項やご心配な事項をお書き下さい。

　　　　　　

利用希望内容

１．入所　　　２．短期入所療養介護（ショートステイ）
３．通所リハビリ（デイケア）
４．介護予防短期入所療養介護（ショートステイ）
５．介護予防通所リハビリテーション（デイケア）

希望の理由
☑リハビリテーション　　　　　 □介護困難
□家族・介護者の事情　　　　□他施設待機
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

携帯電話番号

住所

携帯電話番号

生年月日男　・　女

続柄

介護老人保健施設ケアパーク湘南台　利用申込書

Ｒ　　年　　　　月　　　　　日

続柄

平成２１年4月5日改定
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