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□特になし

ショートステイ　利用申込書

申込日：令和　　年       月       日

ご
利
用
者
様

生年月日

明治・大正・昭和

性　別 男　・　女
　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）

〒

　　　（　　　） 　　　（　　　）

緊
急
連
絡
先
①

続　柄
（　　　歳）

〒

　　　（　　　） 　　　（　　　）

緊
急
連
絡
先
②

続　柄
（　　　歳）

〒

　　　（　　　） 　　　（　　　）

医療法人栄心会　さかえマイハート希望

緊
急
連
絡
先
③

続　柄
（　　　歳）

〒

　　　（　　　） 　　　（　　　）

か
か
り
つ
け
医

　　（　　　）

緊急時希望病院 ① ②


