
※往診中で不在の場合がございますので、ＦＡＸいただければ折り返しご連絡いたします。

申込者 ： 続　柄 ：

連絡先 ：

（ＴＥＬ）

（ＦＡＸ）

※差し支えのない範囲でご記入ください。

（病名・疾患名・既往症等）
健康状態

ふ り が な

患 者 氏 名

生 年 月 日

住 所

電 話 番 号

介 護 度
5 非該当

(           歳)

2 3 41 2

年

要介護 1要支援

お問い合わせ用紙

明治 大正 昭和

FAX：０３－６３２２－０３８６

エフ・ケア治療院　宛 中野区中央５－４９－１０上野第二ビル１Ｆ

月 日

令和 　　年　　　月　　　日


