リハビリ専門相談申込書
                               　　    （下記支援センターへＦＡＸにて申込みください）
                                          申込日    令和　　　年　　　月　　　日
	相談者
	所属機関
	

	
	氏　　名
	
	職　種
	

	
	連絡先
	
	ＴＥＬ
	

	  相　談
　内　容
	 ※　相談内容について簡単にお書きください。（詳細は電話で確認します）
『目標』どのようになってほしいですか？

	
	

	
	

	
	『評価』現在はどのような状態ですか？

	
	年齢　　性別　　病名及び障害名　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	電話連絡
日時
	※ 後日、支援センターから連絡をさせていただきます。特に希望する時間帯等がありましたらお書きください。



丹後地域リハビリテーション支援センター
公益財団法人　丹後中央病院　リハビリテーション科内
ＴＥＬ　０７７２－６２－８３０１
ＦＡＸ　０７７２－６２－８３０２
e-mail tango-rehabili-shien@tangohp.com

URL http://www.tangohp.com/tangoshien.html

