
 

令和  年  月  日 

相談支援事業所  ヒマワリ様 

（FAX 050-3092-2088）       （電話 070-5088-3737） 

申し込み書 

基本情報 

氏名 

（フリガナ）  
 

男 ・ 女 
  

生年月日 昭和・平成・令和   年  月  日 （   歳） 

住所 〒 

TEL 
（自宅）       （携帯） 

氏名（キーパンソン）  

続柄 （本人との関係） 
 

TEL 
（自宅）        （携帯） 

医療情報 

主病名  

既往歴 

 

現在の病状・経過 

 

医療機関情報 

病院名：  

主治医： 



その他詳細情報 

保険情報 （該当の保険種類に〇をつけてください） 

国保 世帯区分 （ 本人 ・ 家族 ） 

社保 世帯区分 （ 本人 ・ 家族 ） 

共済 世帯区分 （ 本人 ・ 家族 ） 

生保 （福祉事務所：            ）    

公費負担の申請状況 （公費負担で該当する場合は〇を付けてください） 

生保 ・ 自立支援医療受給者証（精神通院） 

国保受給者証（精神通院） ・ 心身障害受給者証 

保健師 （有の場合はご記入ください） 有 ・ 無 

保健所名：               

保健師名：              

ケースワーカー （有の場合はご記入ください） 有 ・ 無 

事業所名：                

担当者名：              

備考  

 

内容確認後、担当よりご連絡させていただきます 

 

 

相談支援事業所 ヒマワリ 

相談支援員 管理者 吉岡 広后 

070-5088－3737 


