
介護タクシー依頼書

▲ FAX：011-751-7688
◎午後7時以降は翌日の受付となります。

申込み日　令和　　年　　月　　日 

お急ぎの連絡先 090-3110-0097  澤井

介護福祉タクシー

出発施設名

出発施設住所

出発施設電話番号

⼊院病棟

ふりがな

⽒　名

その他
  注意事項等

性別・年齢

⾃⼰所有・レンタル

同乗者

申込機関

その他

到着施設名

到着施設住所

到着施設電話番号

　 備　考

　　　　　　　　　　　　男　　　　　　・　　　　　　　 ⼥　　　　　　　　　　　　　　歳

     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　・酸素　　　　　　　　　　　　　　　・吸引器　　　　　　　　　　　　　・点滴棒 他

　　・⾞いす（普通)　　　　　・リクライニング（⾞いす）　　　　　・ストレッチャー（寝台）

　　　　　　　　　　　　有（　　　　名）　・　　　　　無

患 者 様 情 報
　　　　　　　階　　　　　　　　病棟　　　　 ・障害者⼿帳　　有　　・　　無 ・ 不明

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

移送⽇時
　令和　　　　年　　　　　⽉　　　　⽇　（　　）

  　　　　　　　AM　・　PM　　　　　　　　︓　　　　　　　　　　　発


