
勤務先、職種、氏名

連絡先TELを記入

年齢、性別、

介護度を記入

相談内容を記入

①相談者情報

②利用者情報

③相談内容

④06-6554-2283へFAX

在宅医療・介護連携相談支援室より電話が

かかってきます



 相 談 者

 相 談 者

 要支援 １・２ 未申請

才  要介護 １・２・３・４・５

相談目的（趣旨）

FAXをお送り頂ければ、折り返しTEL連絡致します。

ご連絡先ＴＥＬ

職　　種
（　　　）

氏　　名

年齢 男 ・ 女
介護
保険

勤 務 先

ＦＡＸ  06-6554-2283
又は 080-2531-1556 へご連絡下さい

相 談 者

相 談 内 容
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