	
	能輝村サービス
	

	
	利用申込書
	

	※申し込むサービスにチェックを入れ、太枠内は必ずご記入ください。

	[bookmark: チェック1]|_| 能輝人（移送サービス）
|_| 小規模多機能型居宅介護 朝凪（|_|短期利用）
	|_| グループホーム 夕凪
|_| 夕凪のかおり（認知症対応型通所介護）



能　輝　村
代表　渡　真也　宛
	[bookmark: テキスト1]令和     年     月     日

	【 申 込 者 】

	住　　所
	     

	氏　　名
	     

	続　　柄
	         TEL        -       -      

	利用希望者
	住　所
	     
TEL       -       -      
	[bookmark: 性別]

	
	
	
	     才

	
	ふりがな
氏　名
	     
     
	[bookmark: 年号選択]      年     月     日生

	主な介護者
	続柄
（     ）
	     
	　　     

	緊急連絡先
	 （　      -       -      　）
備考：（     ）

	身体状況
	     

	主治医等
	     

	サービス利用時の希望等
	     

	紹介機関・担当
	     

	備考
	     


※能輝人移送サービス申込の場合の同意欄
|_| 利用の手引きの内容に同意し「能輝人」に入会金2,000円を添えて入会します。
|_| サービスの利用中に事故があった場合には、各車両の自賠責保険及び任意保険の範囲内で補償することに同意します。
|_| サービスの利用中及び利用後に生じた利用者の病状、身体障害の急変などについては本人及び家族が一切の責任を負います。
|_| 会員期間は申込の月から翌年の同月までの１年とし、翌年以降は年会費1,000円を支払い、会員継続をするものとし、更新月より3ヶ月以内に支払わなかった場合は、自動的に退会するものとします。
