
 グループホーム（認知症対応型共同生活介護施設）入所申込書   
連絡先（今後、郵送物等はこの連絡先にお送りさせていただきます） 

 

 

 

 

 

 

認知症対応型共同生活介護施設を利用したいので、次のとおり申し込みます 

★入所希望者の状況 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

男 

・ 

女 

被保険者番号  

氏 名  認定有効期間    年  月  日～    年  月  日 

要介護度 要支援・1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 

生年月日 
大正 

 

昭和 
年  月  日 

歳 
日常生活自立度 

Ｊ1  Ｊ2  Ａ1  Ａ2  Ｂ1  Ｂ2  Ｃ1  Ｃ2 

現住所 
〒 Ⅰ  Ⅱａ  Ⅱｂ  Ⅲａ  Ⅲｂ  Ⅳ  Ｍ 

長谷川式 点 
電 話  

現 況 

□自宅に一人で暮らしている □自宅で家族とくらしている □施設や病院に入っている 

□施設名または病院名：               □所在地（市町村名のみ） 

□入所又は入院時期：    年  月から入所・入院している 

入所を希望

する理由 

□ 介護する者がいないため 
□ 介護する者が「高齢」、「障害」、「疾病」等により十分な介護が困難なため 
□ 介護者が就労していることから、十分な介護が困難なため 
□ 介護者の身体的・精神的負担が大きく十分な介護が困難なため 
□ 居住環境の事情により十分な介護が困難なため 
□ 施設や病院等から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため 
□ その他（                                    ） 

医療の状況 
かかりつけ病院：              病院 担当医師：      

疾患名：                      （電話）    

★

主

た

る

介

護

者

 
ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名 

 
男
・
女 

 

大正 
昭和 
平成 

  年   月   日生 歳 
 

住所                     自宅電話 

携帯電話 

勤務先名 勤務先電話 

区分 
□ 同居している 

□ 別居 
本人との関係： 

意見 

【介護をしているうえで困っていること等】 

 

 

担当ケアマネージャー 事業所： 担当者名： 

【同意書】 

今後のサービスを受けるにあたり、あそかのもりの判定会議や必要がある場合の資料提供に同意します 

令和   年   月   日 

氏名                 
 

申込日 令和  年  月  日 

受 付 令和  年  月  日 

Ｎｏ．  

住 所 
〒 

申請者氏名  本人との

関係 
 

自宅電話  

携帯電話  


