
別紙１

携帯
電話

□ 施設 病院 入所 入院 中

入院 入所中
場合

介護保険利用
状況

 年 日～

十分 介護 困

□ 主介護者 地理的 い 市内在住 市外在住

□ 主介護者 要介護状態 病気療養中 害 状況 あ

□ サ ビス利用率 30％

□ サ ビス利用率 60％

介護保険サ ビス利用開始

介護保険申請 初回

受付番号

住 所

□要介護1 □要介護2 ※ 別紙 特例入居 要件 理由 記入 必要

M T S 年 日

年 日 ～ 年 日

TEL －

要介護度

在宅サ ビス
利用率

電 話

和 年 日

称

続柄

担当者氏 ケアマネ

申請者氏

入居者氏

性 別 才年 齢男  女

住 所

ﾌﾘｶﾞﾅ
生年 日

年 □老齢 国 厚 年 □ 害 国 厚 年 □福祉年 □そ 他

保険者

害者手帳 無 害

医療保険

居宅介護支援事業所

□ サ ビス利用率 30％未満

□ 入院 入所中 1年未満

□ 入院 入所中 5年

□ 入院 入所中 3年 5年未満

□後期高齢者医療保険 □健保 □国保 □共済 □組合 □生保

介護保険被保険者番号

認定 効期間

□要介護3 □要介護4 □要介護5

現 況

□ 自宅 単身 高齢世帯 居

□ 身寄 い 介護 者 い い

□ サ ビス利用率 70％

介護者 状況

□ 主介護者 複数 介護や育児 行 い 十分 介護 困

□ そ 他

□ そ 他

□ 主介護者 就業し い め十分 介護 困

□ 主介護者 要支援状態 高齢等 状況 あ 十分 介護 困

う し 個室 帛 郷 個室

☐ 希望 希望 施設全 ○ 付け く い

☐ 希望し い

そ 他 申し込 い
特別養護老人ホ ム

☐ 申し込 い い
☐ 申し込 い 施設

法人内 他特別養護老人
ホ ムへ 入居希望 無 菅 里 多床室 し 郷 多床室

  － －－ －

年 ～

年 ～

□ サ ビス利用率 50％

社会福祉法人中東福祉会
特別養護老人ホ ム入居申込書

□ 入院 入所中 1年 3年未満

病院や介護老人保健施設等 入院 入所
期間

サ ビス利用率 ％
サ ビス利用単位/支給限度額×100



家族構成等

一生計者

本人 子供 兄弟等 別世帯

在宅介護困 理由 家族状況や入居希望者本人 心身状況等 踏 え 具体的 記入く い

留意事

連絡先

菅 里 し 郷 ＴＥＬ 0250-47-1080

う し ＴＥＬ 0250-48-5900

帛 郷 ＴＥＬ 0250-47-4300

説明確認及び情報収集 係 意

入居希望者

入居希望者 家族

施設側記入欄

職業 連絡先等 可能 範囲 記入 い

□独居世帯 □高齢者世帯 □家族 居世帯

氏 続柄 性別 生年 日

氏 続柄 性別 生年 日 住所 職業等 可能 範囲 記入 い

受付者

私 貴施設へ 入居申し込 し 入居申し込 契約 手続 及び入居 位 決定

方法 い 施設 説明 受け し

本入居申し込 記載し 事 変更 あ 場合 あ い 他 特別養護老人ホ ム等 入居

意し

社会福祉法人中東福祉会

相談員

し 場合 必 各施設 生活相談員 連絡く い

関 情報 市町村 担当居宅介護支援事業所 他 介護保険施設及び医療機関 収集

園長 次長 菅 里 う し 帛 郷 係長受付施設

和 年 日 印

印

備考

貴施設 入居 位決定 め必要 範囲 い わ し 入居希望者及びそ 家族


