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やすらぎの家 ショートステイ 利用申込書 
 平成      年      月      日 

やすらぎの家 施設長殿 
 

申込者 氏名                      続柄（       ） 印  
〒                                    

住所                                      
電話                                      

 
下記のものについて、ショートステイの利用を申し込みます。 

フリガナ  

利用者氏名  

男 

・ 

女 

生 年 月 日        （         歳） 
Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ     年      月      日 

住  所  

電話番号  

被保険者番号           要支援（      ） ・ 要介護（      ） 

有効期限 平成      年      月      日 ～ 平成      年      月      日 

担当事業所名  

介護支援専門員名  

電話番号  

希望利用期間 平成     年     月     日 ～ 平成     年     月     日 （     日間） 

氏     名 続柄 年齢 住     所 

    

    

    

    

家 

族 

構 

成 

    

備 考 

 


