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自　 宅 ( )

携 　帯 ( )

勤務先名
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自　 宅 ( )

携 　帯 ( )

勤務先名

電 　話 ( )

自　 宅 ( )

携 　帯 ( )

勤務先名

電 　話 ( )

　被保険者番号

　要介護度

　有効期限　

障害手帳

　ケアマネジャー名　（　　　　　　　　　　　様　）　　ＴＥＬ　（　　　　 　　）　　　　　　　－

※裏面に続きます

ID:

ふりがな 続柄
住所

第3

様

- 終日・昼間・夜間

- 終日・昼間・夜間

氏名
-

終日・昼間・夜間

-

かかりつけ

保
険
情
報

介護保険
負担割合 １ ・ ２ ・ ３　割 負担限度

該当　・　非該当
（　　　　段階）

　申  　１ 　２ 　３ 　４ 　５ 　　

年 月 日

医療保険

( 健保　 ・　 共済　 ・　 国保　・　後期高齢 )

　(身体・精神・療育) 　　 (  　　　　   )級 　(    　　　　  )種 記号・番号

　医療機関名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　ＴＥＬ　（　　　　　　）　　　　　－
  医師　　　　 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　先生）

緊急時
搬送先 　□希望あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　□　希望なし

- 終日・昼間・夜間

- 終日・昼間・夜間
第1

様

氏名
-

山県グリーンポート　入所申込書

　令和　　 　年　　　　月　　　　日 担当

続柄

居宅介護 　事業所名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

支援事業者

利
用
希
望
者

男
 

女

　明治　　大正　　昭和

氏名 様 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（　　　　　　）歳

現住所

電話（　　　　　  　　）　　　 　　 　－

緊
急
連
絡
先

（
優
先
順

）

ふりがな 続柄
住所

ふりがな
住所

第2

様

-

終日・昼間・夜間

氏名
-



　 □ 自宅　　　□ 病院　　　□ 介護療養型医療施設　　　□ 施設

 病院名または施設名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

 入院または入所期間　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～

　□ 自宅　　□ 家族宅で同居　　□ 施設入所　　□ 未定

・友愛会他施設への申込み希望

　□　福光グリーンホーム　　□岩砂ローズガーデン　　□有料老人ホームにこの木　　

・その他施設への申込について

備考欄

【希望部屋】　　　　※希望通りにご案内できない恐れがあります。ご了承ください

　　１　多床室　（２人部屋）
　　２　個室　（1人部屋）
　　３　特別室　（1人部屋、トイレ・テレビ・ミニキッチン付き）

　□ 申込済み（　　　　　　　　　　　　　　）　□ 申込予定（　　　　　　　　　　　　　　）　□ 未定

■　個人情報は、当施設にて厳重に管理を行います。

待
機
場
所

その他

利用していた
在宅サービス

訪問介護 週　　　回　（　　　　　　　　）

デイ 週　　　回　（　　　　　　　　）

ショートステイ 週　　　回　（　　　　　　　　）

訪問看護 週　　　回　（　　　　　　　　）

福祉用具

退所先のご意向

施設申込状況


