
特別養護老人ホーム桑寿園
介護老人福祉施設
短期入所生活介護
認知症対応型共同生活介護

利用申込書

居宅介護支援事業所
名称

担当

男
・
女

生
年
月
日

明・大・昭

年　　月　　日 歳

フ リ ガ ナ

利用者氏名

申 込 者

住 所

氏 名

受付番号

施－

短－

グ－

印
利用者と
の続柄

電話番号

保　険　者

市

町
村 要支援１ ２ ３ ４ ５

被保険者番号

要介護度区分 認定年月日

認定有効期間

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで

利用者現住所

現在の居住場所

〒 電話番号

電話番号 電話番号

自宅　・　子の家　・　その他世帯主 本人・その他（　　　　　／続柄）

老人福祉施設 ・ 老健施設 ・ 医療施設 ・ その他 名　称

その他連絡先
第一連絡者　　　　　　　（　　　／続柄） 第二連絡者　　　　　　　（　　　／続柄）

世 帯 区 分 １．単身　　・　　２．高齢世帯　・　３．日中独居　・　４．その他（　　　　　　　　）

家 族 状 況
配偶者

子　供

有・無（死別・離婚・未婚）

男　　人　　　女　　人

配偶者氏名 生年月日　　年　月　日

在宅での介護者　　　　　　　　　　（　　　／続柄）

健 康 状 況
現在の疾患・既往歴等

通院・入院歴 有・無 利用した医療機関

年金受給状況
老齢福祉年金

老齢年金

障害者年金

そ　の　他

医 療 受 給
１．医療保険証区分　　　　　　国保・社保・共済・その他（　　　　　　　　　　　　）

２．老人保健医療受給者証　　　有 ・ 無　　 ３．身体障害者福祉法医療助成 　　有 ・ 無

備　　　考

面接担当者 面接日時


