米子市介護予防・日常生活支援総合事業
（多様な主体サービス） 利用連絡票

令和　　　年　　　月　　日
作成者：　　　　　　　　　
	（ふりがな）
利用者氏名
	

	生年月日
	

	住所
	

	電話番号
	

	緊急連絡先
	氏名等：
電話番号：

	かかりつけ医
	[bookmark: _GoBack]医療機関名：
主治医：

	利用するサービス
	□　通所型サービスＢ　
	事業所：

	
	□　訪問型サービスＢ
	事業所：

	
	□　訪問型サービスＤ
	事業所：

	担当する
地域包括支援センター
	センター名：

	
	担当者名：

	利用開始日等
	利用開始日：

	
	利用廃止日：

	備　考
	



・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
（確認欄）
	地域包括支援センター
	令和　　年　　月　　日
	確認者：

	サービス提供事業所
	令和　　年　　月　　日
	確認者：



