

自主グループ支援　利用申込書
　　
次のとおり、グループへのリハビリテーション専門職の派遣を希望します。
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日(　　　　年    月    日)
	グループ名
※決定していれば記入
	

	ふりがな
申込者氏名　　　　　
	

	申込者連絡先
(電話番号or　　　　メールアドレス)
	

	派遣場所
	【施設名等】


【住所】千代田区
	参加予定人数

	
	
	



　　　　　　　　人

	派遣希望日時
※1～2カ月前までに
お申し込みください。
	第1希望
	年    月    日(　　)     時    分～    時    分

	
	第2希望
	年    月    日(　　)     時    分～    時    分

	
	第3希望
	   年    月    日(　　)     時    分～    時    分

	派遣を希望する専門職
	☐ 理学療法士  　☐ 作業療法士  　☐ 指定なし

	依頼内容等
※依頼の経緯、
当日やりたいこと、
聞きたいことを記入
	

	備考
	


※専門職の都合によりご希望に添えない場合もございますので、ご了承ください。

-----------------------------------------------------------------------------------
【区処理欄】
	受付日　　
	年　　　月　　　日
	新規　　　・　　　継続

	派遣日時
	年　　　月　　　日　　　時　　　分～
	



