
短期入所・日中一時支援 利用申込書 

申込日 令和  年  月  日 

利

用

者

情

報 

氏名  

家族氏名  

住所 
〒 

連絡先 
TEL：            FAX: 

メール： 

※申込の結果をメールにて通知いたしますので、メールアドレスを必ず記入お願いします。 

※入退所については、入所時間10時から退所時間16時までを基本といたします。 

利

用

希

望

日 

利用希望① 

令和  年  月  日（ ）～   月  日（ ） 

時間  （   ：   ）    （   ：   ） 

食事 （朝食・昼食・夕食） ～ （朝食・昼食・夕食） 

【申込結果】 

 

利用可能日  

(   /   ) 

  から 

(   /   ) 

 ※事務記入欄 

キャンセル待ち □希望する  □希望しない 

理 由 

□家族（介護者）の病気・体調不良             □冠婚葬祭 

□家族（介護者）の身体的・精神的負担の軽減   □旅行 

□その他（                   ） 

利用希望② 

令和  年  月  日（ ）～   月  日（ ） 

時間 （   ：   ）    （   ：   ） 

食事 （朝食・昼食・夕食） ～ （朝食・昼食・夕食） 

【申込結果】 

 

利用可能日  

(   /   ) 

  から 

(   /   ) 

 ※事務記入欄 

キャンセル待ち □希望する  □希望しない 

理 由 

□家族（介護者）の病気・体調不良             □冠婚葬祭 

□家族（介護者）の身体的・精神的負担の軽減   □旅行 

□その他（                   ） 

利用希望③ 

令和  年  月  日（ ）～   月  日（ ） 

時間 （   ：   ）    （   ：   ） 

食事 （朝食・昼食・夕食） ～ （朝食・昼食・夕食） 

【申込結果】 

 

利用可能日  

(   /   ) 

  から 

(   /   ) 

 ※事務記入欄 

キャンセル待ち □希望する  □希望しない 

理 由 

□家族（介護者）の病気・体調不良             □冠婚葬祭 

□家族（介護者）の身体的・精神的負担の軽減   □旅行 

□その他（                   ） 

利用希望④ 

令和  年  月  日（ ）～   月  日（ ） 

時間 （   ：   ）    （   ：   ） 

食事 （朝食・昼食・夕食） ～ （朝食・昼食・夕食） 

【申込結果】 

利用可能日  

(   /   ) 

  から 

(   /   ) 

 ※事務記入欄 

キャンセル待ち □希望する  □希望しない 

理 由 

□家族（介護者）の病気・体調不良              □冠婚葬祭 

□家族（介護者）の身体的・精神的負担の軽減    □旅行 

□その他（                   ） 

【事務処理覧】 

受付日：  / 

  
入力日：  / 

  
決定通知：□ 

  
通知日：  / 

  
通知者：   

■裏面へ続く 

 



 

備考（短期入所・日中一時支援の利用に関して、ご要望などありましたらご記入下さい。） 

 

 

■申込の流れ 

①この用紙に必要事項を記入の上、医事給付課まで郵送 or FAX or 持参にてお申込み下さい。 

②受付期間は、2ヶ月前月の最終営業日～翌月3日までとさせていただきます。 

  ※3日が土日祝の場合は、直前の営業日が締め切りとなります。 

  ※受付期間 例：令和8年4月申込の場合 → 2月27日（金）～3月3日（火） 

  ③日程調整の上、受付期間終了後7日以内にメールにて利用の可否の連絡をさせていただきます。 

④結果の通知に関するご質問やご要望にはお答えしかねますのでご了承ください。 

⑤第4希望以上の日程を記入する場合は、本用紙をコピーいただくか備考覧へご希望の日程をご記 

入ください。 

  ⑥キャンセル待ちを希望される場合は、各日程にチェックをお願いします。 

 

注1：サービス提供の必要性や緊急性が高い方を優先的にご利用いただく場合がございます。 

注2：申込および病棟の状況によりご希望の日時で利用できない場合がありますことをご了承ください。 

注3：受付期間以外の予約・空き状況の確認・緊急時の対応・キャンセル等については、下記連絡先 

までお問い合わせください。 

 

【お問い合わせ先】：医事給付課（TEL：0885-38-7258）/（FAX：0885-32-5290） 

          医事給付課（メール：ijikyuufu@hinomine.jrc.or.jp） 


