
小規模多機能型居宅介護 なごみの広場 

利用相談（申込）受付表 

 
提出日：平成  年  月  日 

本人氏名 御住所 電話番号 

   

介護度 生年月日 利用希望理由 

 
Ｍ・Ｔ・Ｓ 

年  月  日 

○認知症の予防  ○身体低下の予防  

○その他（             ） 

 

第１連絡先（続柄：    ）※身元引受人 

御氏名 御住所 電話番号 

   

 

緊急連絡先 

第２連絡先（続柄：    ） 

御氏名 御住所 電話番号 

   

 

担当ケアマネージャ 

事業所名 担当者名 

  

 

医療機関名（かかりつけ医） 

病院名 Ｄｒ氏名 電話番号 

   

住所 

病 名 

 

小規模多機能型居宅介護 なごみの広場の利用申込をいたします。 


