介護老人保健施設通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション利用同意書

　介護老人保健施設 加瀬ウェルネスタウン通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーションを利用するにあたり、介護老人保健施設 加瀬ウェルネスタウン通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション重要事項説明書を受領し、担当者による説明を受け、これらの内容に関して、十分に理解した上で同意します。
平成　　年　　月　　日
【説明者】
職　名　　支援相談員　　　　氏　名　　　　　　　　　　　㊞
介護老人保健施設　加瀬ウェルネスタウン
　施設長　高橋　英幸殿

【利　用　者】
　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

【支払者（請求書の発送先）】
　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
氏　名　　　　　　　　　　㊞　（続柄　　　）電話番号　　　　　　　　　　　

　　　勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　
【保　証　人】
　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
氏　名　　　　　　　　　　㊞　（続柄　　　）電話番号　　　　　　　　　　　
　　　
勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　
【緊急時の連絡先】

氏　名　　　　　　　　　　㊞　（続柄　　　）電話番号　　　　　　　　　　　
　　　
勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　
