
社会福祉法人　中川村社会福祉協議会

会　長　　松　村　隆　一　　様

年 月 日 （ 歳 ）

月 日 （ ） 時 分 ～ 時 分

月 日 （ ） 時 分 ～ 時 分

月 日 （ ） 時 分 ～ 時 分

月 日 （ ） 時 分 ～ 時 分

月 日 （ ） 時 分 ～ 時 分

連絡先氏名

携帯電話番号

医療機関名

電話番号

利用料

休日サービス　３，５００円＋食事代実費

夜間サービス　７，０００円＋食事代（２食）１，０００円＝８，０００円

※夜間サービスは事前に登録申請すると４，０００円還付されます。

6 気をつけてほしいこと

7

4 緊急連絡先

5 受診している医療機関

休日　・　夜間

休日　・　夜間

休日　・　夜間

休日　・　夜間

3 利用希望日時　（※休日、夜間いずれかに〇してください。）

休日　・　夜間

2 生年月日

電　　話　：

下記のとおり、いわゆり荘休日夜間サービスの利用を申し込みます。なお、万が一の事

故発生の際は、当社会福祉協議会加入の損害賠償保険の範囲内で補償されることに同

意し、当該賠償保険を超える部分については当社会福祉協議会に対して補償を求めな

い旨同意します。

記

1 利用者氏名

〇申込者 住　　所　： 中川村

氏　　名　： 印

いわゆり荘休日・夜間サービス申込書

平成 年 月 日

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

