
特別養護老人ホーム高寿園に入所を希望しますので下記のとおり申し込みます。
なお、この申込書において虚偽等の記載内容の場合は、申込を無効とされても異議ありません。

〒 （℡）

入所希望者との続柄

（　　　　　　　）

〒

(℡) (携)

１．居宅サービス　 ２．施設サービス ３．医療機関（病院）

４．その他 ５．利用していない

頻 度 月 ・ 週 ・ 日 ／ 回

種 類

（ 施 設 名 ）

特別養護老人ホーム高寿園入所申込書

性 別

月 ・ 週 ・ 日 ／ 回

種 類

頻 度 月 ・ 週 ・ 日 ／ 回

（ 施 設 名 ）

②介護療養型医療施設 利用開始年月日 年 月 日

種 類

頻 度 月 ・ 週 ・ 日 ／ 回

頻 度

頻 度 月 ・ 週 ・ 日 ／ 回

種 類

要 介 護 認 定
認定の有効期間 年 月 日 ～ 年 月 日

現在ご利用され
ているサービス

居宅介護支援事業者名

担当介護支援専門員氏名

種 類

本 人 （ 入 所 希 望 者 ） の 状 況

住 所

連 絡 先

施設サービスの場合２．

デイサービス、
ショートステイ、
ホームヘルパー等は
この欄です

居宅サービスの場合１．

①介護老人保健施設 利用開始年月日 年 月 日

（フリガナ）

申請（更新・変更）中 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

（フリガナ）

入所希望者氏名

申 込 者 氏 名

住 所

被保険者番号 保 険 者 名

生 年 月 日

明・大・昭　　　年　　月　　日



４．

年 月 日

年 月 日

本人＝◎

女性＝○，男性＝□

死亡＝●，■ 同居は　　　　　　　で囲む

　□一戸建て □集合住宅（平屋／　 　階） □その他

身体障害者手帳 有 ・ 無 第 号

主たる介護
者 の 状 況

氏 名

生 年 月 日

第 号

障害名 （　　　　　　　　　　　　　）

原 爆 手 帳

２．社会保険（本人・家族）

同居の区分

　病院名

　　　　　　　　　　 利用（入院）開始年月日　 　 　　年　　月　　日
３．

医療機関（病院）
の場合

　　　　級

そ の 他 の 場 合 　

加入医療保険 １．国民健康保険（本人・家族） ３．その他（　　　　　）

被 保 険 者 番 号 交付年月日

有 効 期 限

自宅

携帯

住居の形態

住 所 電 話 番 号

家 族 の 状 況

氏 名 続 柄

グループホーム、ケアハウス等

有 ・ 無

後期高齢者医療
被 保 険 者 証

要介護認定の
有無又は状態 有 （ ） ・ 無

同 居 ・ 別 居 （別居の場合：住所　　　　    　　　　　　　　　　　）

年 月 日 生 （ 歳 ）

受 給 者 番 号

精 神 障 害 者
保健福祉手帳

有 ・ 無 有 ・ 無

自宅

携帯

自宅

携帯

入所希望者
と の 続 柄

自宅

携帯

自宅

携帯

療 育 手 帳
第 号

　
【家族構成】

性 別



□

□

□

□

□

□

□

□

□

住　所

氏　名 印

備 考

受 付 年 月 日 令 和 年 月 日 対 応 者受付№

入所希望者との続柄（　　　　　　　）　　

　ついて、施設の担当者から説明を受けました。

入所希望者  

　　　することに同意します。

　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　代　筆　者　 氏　名 　　　　　　　　　　　　　　印

同　　　意　　　書

介護者の身体的、精神的負担が大きいため

現在入院（入所）している病院、施設等から退院（退所）を求められているが、在
宅生活が困難であるため　　〔　　　年　　　月　　　日頃退院(所)予定〕

居宅サービスの限度額を超えており、経済的負担が大きいため

いずれ施設への入所を必要とするため

　令和　　　年　　　月　　　日　　氏　名                           印

　　私は、入所申込に際し、入所申込から入所契約までの入所決定方法に

入所を希望する
理由
（該当する事項
に全て記入する
こと）

介護するものがいないため

介護するものが高齢、障害、疾病等のため

　　　　私の、入所決定に係る諸事務手続きに必要な個人情報を、高寿園が取得・利用

　　社会福祉法人　津山福祉会

　　理 事 長　髙 山 科 子  殿

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

説 明 確 認 欄

介護者が就労しているため

介護者が育児等しているため


