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依頼事業所名  

担当者名 

 
連絡先 
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FAX 

ヘルパー派遣日 
 

ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ利用日 
 

受信希望日時  月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土   午前 ・ 午後   時   分から 

受信希望の理由 

義歯調整 ・ 義歯修理 ・ 義歯新調 ・ 歯痛 ・ 口腔粘膜疾患 ・ 歯槽膿漏 ・ 抜歯

その他（                                 ）

【現状】 

☆健康保険証・介護保険証等のご用意をお願いします。コピーをご用意して頂ければ幸いです。 

☆受信希望の理由に関しては ○ × だけでなく、現状をお書き下さい。 

☆往診用車輛の駐車スペースが無い場合、お伺いするまでに 7 日前後の時間を要する場合があります。 

 

申込 FAX 番号 ０４６３－９７－５８８６ 


