
あけぼの介護センター（    ）宛 FAX；０３-(    )-（    ） 

サ－ビス利用申込書 
［新規］ ［変更］  ［追加］ 申込日  年    月  日     

【 希望サービス：介護保険 居宅介護支援 重度訪問介護 自治体サービス（移動支援） 自費サービス 】 

申込者 

事業所名 事業所ＮＯ  

電話番号  

ケアマネジャ－・相談員名 

様 

F A X  

利用者情報 
ふりがな 

利用者名  様 男・女 
生年月日 

年    月    日（    歳） 

住所  ＴＥＬ  

介護保険情報 【認定日：     年      月    日】 

介護保険被保険者番号 

 

認定 

有効期間 

年   月   日～ 

年    月   日 

要介護状態区分 要介護  １  ２  ３  ４  ５   認定中 

障害者サービス情報 【認定日：     年      月    日】 

障害者福祉サービス受給者番号 

 

認定 

有効期間 

年   月   日～ 

年    月   日 

障害認定区分 区分なし ・ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6   認定中 

身体障碍者手帳番号  療育手帳番号  
精神障害者保健福

祉手帳番号 
 

障害状況（現状） 
 

 

既往 

希望サービス内容 

訪問曜日・時間 援助内容 

月 ： ～  ：   

火 ： ～  ：   

水 ： ～  ：   

木 ： ～  ：   

金 ： ～  ：   

土 ： ～  ：   

日 ： ～  ：   

訪問スタッフ性別 （ 男性 ・ 女性 ・ どちらでも可 ）  

備考：【移動支援】身体を伴う・伴わない（    ）時間  【生活保護】：有・無 

サ－ビス開始希望日  年  月 日 （ ） ～ 

 


