
事業所名

  　　　　　担当（　　　      　） 様

※こちらの用紙にご利用希望者名・予約希望日をご記入頂き返送下さい。

　空き状況を確認したうえで、返信いたします。

　こちらの用紙を使用することにより、円滑で予約の受け間違いなどの起こらないよう対応いたします。

　ご協力をよろしくお願いします。

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

くちた園短期入所生活介護事業所　　　担当　鞆工

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

○送迎時間のご希望、その他要望などありましたら記入下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　年　　　月　　　日（　　　）　～　　　月　　　日（　　　）

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

利用者氏名

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

キャンセル待ちです。（返信日　　　年　　　月　　　日現在）　　・　　予約受付いたしました。（返信日　　年　　　月　　　日　　現在）

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　～　　　　月　　　　日（　　　　）

短期入所申し込み票　　送信日　平成　　年　　月　　日

申し込み先

　くちた園短期入所生活介護事業所

電話　（０８２）　５１６－４１６５

ＦＡＸ　（０８２）　５１６－６５４１

⇔

申し込み依頼居宅介護支援事業所

電話　（　　　　）　　　　　　－　　　　

ＦＡＸ　（　　　　）　　　　　　－　　　　


	原紙

