
紹 介 者 意 見 書 

フリガナ 

申込者氏名 

                   

                男・女 

生年月日     年  月  日生 

現住所 〒 

 

 

 

電話 （あり   なし） 

1.申込者の現在の状況（該当するところにご記入ください） 

□入院中 （病院名                               ）______年_____月より 

□自宅通院中 （病院名                            ）______年_____月より 

□その他 （                                    ）______年_____月より 

入居後通院する医療機関              主治医氏名 

経済的背景など 

□障害者年金 （有________級  無） その他の年金（                       ） 

□生活保護 （受給有 担当者_______________________       受給無） 

□精神障害者保健福祉手帳 （有__________級  無） その他の手帳（             ） 

□上記以外の経済的背景 （                                     ） 

生活歴 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.家族構成 

 

 

 

3.紹介者氏名              所属 

職種 

紹介理由 

 

記入日      年    月    日 

特定非営利活動法人クラブハウスこころのリカバリー   


