
ふりがな 生年月日

利用者氏名

（連絡先）

ふりがな （連絡先）

申込者氏名

（具体的に）

　　１、　週　　　回 　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　）

　　２、　希望時間 　（　　　　　：　　　　　～　　　　　：　　　　　）

　　３、　サービス内容 　（　入浴　・　食事　・　送迎　）

　　１、　週　　　回 　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　）

　　２、　希望時間 　（　　　　　：　　　　　～　　　　　：　　　　　）

　　３、　サービス内容 　（　入浴　・　食事　・　送迎　）

　　１、　週　　　回 　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　）

　　２、　希望時間 　（　　　　　：　　　　　～　　　　　：　　　　　）

　　３、　サービス内容 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ふりがな （連絡先）

連絡者氏名

利用希望

　通い

　泊まり

　訪問

この用紙は利用申し込み以外に使用することはありません。　また無断で第三者へ情報提供することはありません。

勤務Ｔｅｌ　（　　　　　）　　　　－

続柄　（　　　　　　　　　　）

自宅又は
勤務先住所

（〒　　　　　　－　　　　　）

携帯Ｔｅｌ　　　　　－　　　　　－

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　３、　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・　入院または入所期間

　　１、　寝たきり

自宅Ｔｅｌ　（　　　　　）　　　　－

　　２、　介助が必要　（　歩行　・　食事　・　排泄　・　入浴　・　更衣　）

　　３、　認知症が　（　有る　・　無い　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　２、　入院中・入所中 ・　病院または施設名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

利用希望の
動機

自宅Ｔｅｌ　（　　　　　）　　　　－

現在の病歴

現在の状況

　　１、　自宅で生活 ・　主となる介護者　

・　受診している診療科

・　受診している病院名

様態

（〒　　　　　　－　　　　　）

携帯Ｔｅｌ　　　　　－　　　　　－
住所

（〒　　　　　　－　　　　　） 勤務Ｔｅｌ　（　　　　　）　　　　－

要介護度
　認定有効期間

平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

　　要支援　（　１　・　２　）

　　要介護　（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）

住所

続柄　（　　　　　　　　　　）

社会福祉法人　松風会
小規模多機能型居宅介護事業所「松ぼっくり」申込書

（　男　・　女　）

明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日（　　　才）
印

自宅Ｔｅｌ　（　　　　　）　　　　－



ご利用料金

基本利用料（介護保険1割ご負担分・1ヶ月当たり）

要介護1 １０，６０１円 要支援1 ３，４９７円

要介護2 １５，５７９円 要支援2 ７，０６７円

要介護3 ２２，６６２円

要介護4 ２５，０１１円

要介護5 ２７，５７８円

自己負担（介護保険外）

朝食 ３００円／回 宿泊費（長期） ２，５００円／泊（概ね週5日以上）

昼食 ５５０円／回 宿泊費（短期） ３，０００円／泊

おやつ １００円／回

夕食 ５５０円／回

※その他加算（介護保険１割ご負担分）がありますので、お問い合わせ時や面談時にご説明させていただきます。
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