
 

ご返送先 FAX 番号 ０３－５７５８－３２７１ 

ふくろうクリニック等々力 リハビリテーション部 

令和  年  月  日 

医療法人社団創福会 ふくろうクリニック等々力 

通所リハビリテーション利用申込書 

事業者番号      事業者番号 １３１５５２６４２１ 

介護支援事業所  
    

サービス事業所 
医療法人社団創福会 

ふくろうクリニック等々力 

住所 

     

住所 

〒158-0082 

世田谷区等々力 3-5-2 

ヒューリック等々力ビル３階 

電話番号      電話番号 03-5758-3270 

FAX 番号      FAX 番号 03-5758-3271 

ご担当者様氏名 様     担当者氏名  

 

フリガナ  

性別  男 ・ 女 
氏名  

生年月日  大正 ・ 昭和    年   月   日 （   ）歳 

住所 〒   －    世田谷区 

電話番号 自宅：   －    －      携帯：   －    － 

要介護度 要支援 ・ 要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５  申請中（ 新規 ・ 区分変更 ） 

負担割合   １ ・ ２ ・ ３ 割 

公費負担の有無 
特定医療費受給者証（難病）      あり   ・   なし 

生活保護（生保単独・生保併用）    あり   ・   なし 

疾患名(発症日) 

疾患名                       発症日   年   月 

疾患名                       発症日   年   月 

疾患名                       発症日   年   月 

退院・退所日 
令和  年   月   日退院（退所）  入院・入所なし 

入院・入所機関名 

主治医 

（かかりつけ医） 

医療機関名：                 医師名： 

通所リハビリの許可（ 未 ・ 済 ） 

利用中のサービス 

訪問リハビリ・訪問看護 ・ 訪問介護 ・ 通所介護 ・ 通所リハビリ ・ 福祉用具・ 

訪問入浴 ・ その他（                          ） 

自宅改修： あり ・ なし 

利用希望日 火曜日 ・ 金曜日 

来所方法 一人で来る（徒歩・公共交通機関）・家族送迎・介護タクシー・タクシー 

希望開始日 令和   年   月   日より開始希望 

ご記入いただきありがとうございました。 


