
令和   年   月   日 

 

介護老人保健施設かすみがうら 

施設長 大場 憲正 殿 

 

申請者氏名： 

 

事業所名： 

 

  

   

 

介護老人保健施設かすみがうら「リハビリ相談・同行訪問アセスメント事業」 

利用申請書 

 

「リハビリ相談・同行訪問アセスメント事業」を下記のとおり申請致します。 

 

記 

 

対

象

者 

氏 名  性 別 男  ・  女 

住 所 行方市 

要介護度 

□ 事業対象者 

□ 要支援１・２ 

□ 要介護１・２・３・４・５ 

 生年月日 
年   月   日 

（満    歳） 

依

頼

内

容 

希望内容 

□ 心身機能・居住環境確認    □ 自立に資する助言指導 

□ 福祉用具・居住環境調整    □ 家族・支援者への助言 

□ 同行訪問アセスメント 

□ 退院前カンファレンス同行依頼 

□その他（                      ） 

希望日時 

〔 第１希望 〕令和    年     月    日（    曜日） 

        午前 ・ 午後    時   分  

〔 第２希望 〕令和    年     月    日（    曜日） 

        午前 ・ 午後    時    分 
  


