
東四つ木在宅サービスセンター 通所介護事業利用申込書 

届

出

者 

指定居宅介護支援事業所

名称 

担当者 

事業所番号 

            

TEL 

FAX 

          

利

用

さ

れ

る

方 

フリガナ 

氏 名 
性 別 

 

男・ 女 

生年月日 

明・ 大・ 昭        年     月     日 

住 所 〒  

葛飾区 
電 話  

連絡先 

氏 名 （続柄      ） 電 話 

保険者名 葛飾区・その他 被保険者番号                                      

生活保護 有  無
 

          

要介護状態区分等          事業対象者 要支援（ 1・ 2 ） 要介護（ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 ） 

認定日    令和    年     月     日 

有効期間  令和       年     月     日 ～ 令和      年     月     日 

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） （ 自立 J1 J２ A1 A2 B1 B2 C1 C2 ） 

認知症高齢者の日常生活自立度        （ 自立 Ⅰ Ⅱ a Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M ） 

フリガナ 

主治医名 

医療機関 

診断名（病名） 

施設への希望 

希望コース 通所介護事業  通所型サービス  認知症対応型通所介護事業 

利用希望日 週 回 月  火  水  木  金  土  曜日 曜日の希望なし 

利用希望時間 ４～５時間   ５～６時間   ６～７時間   ７～８時間    その他 

送 迎

乗 車 
往復 片道（行き 帰り） 不要 

ステップ乗車（通常の乗車） 車椅子乗車 

昼 食

入 浴 

必要 不要 （１食 ８００円） 

必要 週 回 （一般浴 機械浴） 不要 

その他 
 

- 


