
スマイルステップ川口　　宛

※記入できる範囲で記入下さい。

申　込　日 令和 年 月 日

申込内容 見学体験　　　　　　・　　　　　　相談

フリガナ

ご利用希望者
氏名

生年月日

ご利用希望者
住所

電話番号 自宅 　　　　　　－　　　　　－ 携帯 　　　　　　－　　　　　－

要介護度

認定の有効期間

かかりつけ 病院名 主治医 電話

現在加療中の病名

既往歴

フリガナ

ご家族
氏名

続柄

ご家族
住所

備考

緊急連絡先 自宅 　　　　　　－　　　　　－ 携帯 　　　　　　－　　　　　－

相談内容
（利用内容等）

　　自立　　　・　　　一部介助（　　　　　）　　　・　　　全部介助（　　　　　）

福祉用具　　：　　　杖　　・　　歩行器　　・　　シルバーカー　　・　　車椅子

排泄 　　自立　　・　　一部介助　　・　　全部介助　　・　　おむつ使用

利用希望

希望の曜日・時間帯に ＡＭ

○をお願いします ＰＭ

見学希望日

送迎希望

備考欄
※送迎時間、連絡時間

等のご希望がございま

したらご記入下さい。

事業所名

総合事業　　要支援　　１　　２　　要介護　　１　　２　　３　　４　　５　　　申請中

H　　R　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　H　　R　　　　年　　　　月　　　　日

スマイルステップ川口≪見学・相談≫申込書

ＴＥＬ　０４８－２８５－４１４１
ＦＡＸ　０４８－２８５－６６００

性別

男　　・　　女
　Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　歳）

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）　　　　　　ＡＭ　　　　ＰＭ

移動
ＡＤＬ

希望する　　　　　　　　　　　　　　希望しない

事業所番号

いつでも可金曜日月曜日 火曜日 水曜日 木曜日

※お手数でございますが、見学希望日の２～３日前までに、上記までＦＡＸにてお知らせ下さいますようお願い致します。

担当者名
電　　話

Ｆ　Ａ　Ｘ

スマイルステップ川口 事業者番号 １１７０２０５０８０

電話番号：０４８－２８５－４１４１ ＦＡＸ：０４８－２８５－６６００

住所：川口市鳩ヶ谷緑町２－２０－１

営業時間 月曜～金曜日 午前8:30～午後5:30 ※祝日も営業します。


