
年 月 日

介護タクシー 「リピート予約シート」

訪問介護指定事業所番号 ／1170405508

FAX／049-293-9706
障害福祉サービス指定事業所番号 ／1110402185

〒350-1105　川越市今成4-10-15　TEL.049-293-9245

担当者連絡先／070-1228-0344

希望車両 車椅子対応型 乗用車型 本用紙送信日 （　　 ）

FAX －　　　　－

居宅介護支援事業所名 及び 障害者相談支援センター名

ご担当者様名 指定事業所番号

目 的 地 情 報
（住所・電話番号）

通 院 内 容

目 的 地

当日受診
科　　　目

① 通 院 日 時
　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　：　　　　自宅迎え希望

　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　：　　　　病院迎え希望

　外来受診 　　透析　　リハビリ　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（片道・往復）　自宅　～

連絡（留意）事項  

　外来受診 　　透析　　リハビリ　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（片道・往復）　自宅　～目 的 地

通 院 内 容

移動時の注意点

訪問介護事業所 元気アップ

既にご契約済みのご利用者様用　【追加依頼シート】

フリガナ

ご利用者氏名
様

男　女

連 絡 先 自宅／ 携帯／

生年月日 大・昭・平　　　 年　　　 月　　　 日生 性別

折返し連絡先 －　　　　－ TEL －　　　　－

② 通 院 日 時
　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　：　　　　自宅迎え希望

当日受診
科　　　目

　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　：　　　　病院迎え希望

目 的 地 情 報
（住所・電話番号）


