
                                    受付番号      

利 用 申 込 書 

令和  年  月  日 
社会福祉法人 ノマド福祉会 
   グループホームはる様 
 

≪申込者≫ 
ふりがな  利用者と  

申込者氏名                 ㊞ の関係  

住  所 〒 
電話番号  

連絡先  
電話番号  

入居理由 

 

 

 

 
≪利用者≫ 
ふりがな  性  別 男 ・ 女 

利用者氏名 
 

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 

年  月  日   歳 

住 所 〒 
現所在地 １ 自宅 ２ 施設または病院 

（２：名          ） 

要介護状態

区分 １  ２  ３  ４  ５ 
被 保 険 者

番号 

 

認定の有効

期間    年  月  日 ～    年  月  日 

居宅介護支

援事業者名           （担当者       ）電話番号 

サービス利

用状況 
 

なし・あり（ありの場合は、事業所名を記載下さい） 

主治医 病院名                  医師名 

 
≪家族状況≫ 
 氏   名 年齢 続柄 住   所 電話番号 

家族の

状況 

     

     

 
身元引

受人 

氏   名 続柄 住   所 電話番号 勤務先 
     
     


