
介護老人保健施設山盛苑 利用申込書 
 

（ 通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ ） 
 
介護老人保健施設山盛苑 

   施設長  宮 下 正 弘 様 
令和   年   月   日 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ 
利 用 者 
氏 名 

 男 
・ 
女 

大正・昭和 
 

年  月  日 

 
 
歳 

 

住 所 
〒                ℡ 
 

申 請 者 
氏 名 

印   
続

柄 
 

住 所 
〒                 自 宅℡ 
                  携帯等℡ 

希 望 日 週   回（       曜日） 

現 状 通所利用なし
   他施設通所利用中  

要 介 護 度 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 

有 効 期 間    年   月   日  ～     年   月   日 

居 宅 介 護 
支援事業所 

有 
・ 
無 

（有の場合は登録先事業所を記入してください） 介護支援専門員 

通 院 先 
 

医 療 機 関 

① ② 

不定期・定期 ／ 月・週   回 不定期・定期 ／ 月・週   回 

 

家族構成 一人暮し 家族同居  該当する欄に○を付けてください 

氏     名 年齢 続 柄 職  業 世帯主 介護者 備   考 

       

       

       

       

       

       

 


