
　（名刺を貼ることもできます。）

住　所 住　所

TEL

FAX

事業所名 MAIL

事業所名

氏　名 氏　名

住　所 TEL

介護保険

手帳

障害支援区分

生保受給

医療証・受領証 指定難病

＜相談内容等＞

＜通信欄＞

利
用
者

氏　名
ふりがな

 無 ・ 有　：　身体（　　　　　）級　　療育（　　　　　）級　　精神（　 　　　　）級

 無 ・ 有　：　担当（　             　　      　　　　　　）

 無 ・ 有　

　　－　　　　　　－　

 無 ・ 有　：　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６

生年月日
　明治・大正・昭和・平成　　男・女

　　　　年　　　　月　　　　日　　　　歳

 申請中（　　/　　付）　要支援　１ ・ ２　　要介護　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

 無 ・ 有

令和　　　年　　　月　　　日　氏名（自署）

返信

『　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　』について

令和　　　年　　　月　　　日　氏名（自署）

発信日：令和　　　年　　　月　　　日

宛
　
先

発
信
元

※　令和　　　年　　　月　　　日
　までにご返信願います。

の

り

し

ろ

多職種のための連絡票（自由様式）

厚木市地域包括ケア（多職種連携・情報共有）連絡会　作成


