
様式１                                          基本情報 

 

ベルタウン利用申込書 

ご
利
用
者
名 

フリガナ 

氏名               (男・女)   大・昭     年  月  日生(   歳) 

住所 〒 

 

℡     (    )      携帯℡      (      ) 

現
在
の
居
所 

１.自宅        かかりつけ医(すべてご記入ください) 

(       病院・診療所・医院      科       医師) 

(       病院・診療所・医院      科       医師) 

(       病院・診療所・医院      科       医師) 

２.入院中       (病院名       ) 入院日    年  月  日   

 

３.入所中       (施設名       ) 入所日    年  月  日   

申

込

者 

フリガナ 続柄 年齢 (○印) 

同居・別居 氏名                     (男・女)    歳 

住所 〒 

 

℡     (    )      携帯℡      (      ) 

緊

急

連

絡

先 

①氏名
フリガナ

                       ℡    (    )       

                 続柄(      )携帯℡      (      ) 

②氏名
フリガナ

                       ℡    (    )       

                 続柄(      )携帯℡      (      ) 

③氏名
フリガナ

                       ℡    (    )       

                 続柄(      )携帯℡      (      ) 

要介護認定 申請中 ・ 要支援1 ・ ２ ・ 要介護１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・５ 

認定有効期間    年  月  日～   年  月  日まで 認定日   年  月  日 

居宅介護支援事業所 事業所名：           担当ケアマネージャー： 

介護保険負担割合 １割  ・  ２割  ・  ３割 

介護保険負担限度額認定 有(     段階)  ・  無 

ご希望サービス：通所リハ・デイサービス(  回/週)・ベルアルト入所・ショートステイ(アルト・ライブ) 

ご希望理由： 

現在ご利用のサービス内容(○印) サービス事業所 

通所リハ・デイサービス・ヘルパー・訪リハ・訪看・その他(     )  

通所リハ・デイサービス・ヘルパー・訪リハ・訪看・その他(     )  

通所リハ・デイサービス・ヘルパー・訪リハ・訪看・その他(     )  

通所リハ・デイサービス・ヘルパー・訪リハ・訪看・その他(     )  

 


