
フリガナ

ご利用にあたってのご希望等を記入ください。

【身元引受人】

フリガナ

連絡先 自宅　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯

名前

生 年 月 日

　        月　　　  日（　　  　歳）

《 利用申込書 》

　大正　・　昭和　　　　年

勤務先

連絡先 自宅　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯

氏名

利用中

サービス

既

往

歴

かかりつけ医

担当

ケアマネ

　　受付日：R　　.　　　．

男

・

女

住所

サービス付き高齢者住宅　ベテラン館　こまがわ

〒350-1248 埼玉県日高市四本木2-5-1

ＴＥＬ：042-984-2225　　ＦＡＸ：042-984-2800

営業時間　8：30～17：30

備考

続柄

介護保険 要支援　　１　　　２　　　　要介護　　１　　２　　３　　４　　５


