
社会福祉法人昌明福祉会 「グループホーム敬親庵」ご利用申込書 

お申込日：  年  月  日  受付番号        

◆ ご利用希望者様（ご本人様） 

ふりがな 

氏 名 

 性

別 

男 生年月日 

（年 齢） 

□明治 
□大正   年  月  日 
□昭和 

様 女 歳 

住所 

 

電話番号 

〒   ― 

                        

電話番号：             ファックス番号： 

生活形態 □ 一人で暮らしている  □ 夫婦で暮らしている  □ 家族と暮らしている 

現在の  

生活場所 

□ 自宅 

□ 一般病院    □ 特別養護老人ホーム □ 老人保健施設 □ 療養型病床群 

□ 有料老人ホーム □ その他（           ） 

介護認定 要支援２   要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

医療に  

関する  

状況 

□ 特別な医療行為     （                     ） 

□ 現在治療中の病気    （                     ） 

□ その他健康状態に関する事（                     ） 

□ 感染症について     （                     ） 

ケアプラン

作成者 

事業所名：               電話番号： 

 

担当者（ケアマネージャー）名： 

 
◆ お申込者（ご家族様など） 

ふりがな 

氏名 

 申込者との関係  

様 年 齢 歳 

住所 
〒   ― 

連絡先 

（ ）携帯番号： 

 

（ ）電話番号：            ファックス番号： 

家

族

構

成 

続柄 氏名 住所 電話番号 

    

    

    

    

そ

の

他 

 

お申込み時にご持参頂く物  介護保険被保険者証 

                             受付担当者名：         



 

☆かかりつけの病院 （      区） 

 

☆認知症の診断  

☆現在の病気  

 

☆要介護度有効期限 平成

令和    年   月   日～平成

令和     年   月   日 

 

☆在宅サービス利用状況 

◎訪問看護（名称        週     回）◎訪問リハ（名称          週   回） 

◎訪問介護（名称        週     回）◎通所介護（名称          週   回） 

◎短期入所（名称        週     回）◎その他（名称           週   回） 

 

☆年金受給の状況 

種 類 年 額 

老齢年金（国民・厚生・共済・その他） 約                  円 

障害年金（国民・厚生・共済・その他） 約                  円 

その他（国民・厚生・共済・その他） 
約                  円 

                   円 

 

☆申込理由 

 

 

 

 

 

 

☆他施設への申込状況 

① ② 

③ ④ 

 


