
  社会福祉法人 志木福祉会  

特別養護老人ホームあったかの家    

ショートステイ利用申込書 

           申込日：    年   月   日 

お

申

込

者 

氏名 
                      印 

続柄 
 

住所 
〒 

電話番号  

ご

利

用

希

望

者 

氏名  男 

・ 

女 

生年月日 

Ｍ・Ｔ・Ｓ  年  月  日 

住所 〒 

電話番号  

ご利用希望日 年   月   日   ～    年   月   日 

介護保険 要介護状態区分 負担限度額認定   あり   なし 

要支援： １ ２  

第１段階   第２段階   第３段階  要介護： １ ２ ３ ４ ５ 

居宅・ 

担当ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ 
 

 

連絡先 
 

かかりつけ医 

・医療機関 

  

連絡先 

 

既往歴 

・現病歴 

 便秘時 

の対応        最終排便  ／   

緊急連絡先 

氏

名 続柄（   ） 

電

話

番

号 

 
住

所 
 

介護上の 

留意事項 

・ご要望等 

 

 


