
グループホームそら森本 入居申込書 

申込日 平 成   年   月   日  受付日 平 成   年   月   日 

ふりがな  男 

・ 

女 

明治 

大正   年   月  日 

昭和 

年齢 

氏名 
 

住所 〒      伊丹市 

ふりがな  
連

絡

先 

TEL 

連絡先氏名 

 

 

         続柄（  ） 
携帯電話 

連絡先住所 〒     

【現在の状況】 

□自宅で生活   現在利用しているサービス（                    ） 

□入院中     病院名（          ） 入院日（   年   月   日 ） 

□施設入所中   施設名（          ） 入所日（   年   月   日 ） 

【ご入居希望理由】 

 

 

【担当介護支援専門員】  

事業所名                   氏名 

保険者の名称 伊丹市     被保険者番号          

要介護認定 □要支援２□要介護１□要介護２□要介護３□要介護４□要介護５ 

認定期間 平 成   年   月  ～  平 成   年   月   日  

 

上記のとおり、入居申し込みをします。 

平成    年   月   日 

株式会社 ケアマインド 

グループホームそら森本 

施設長 増井 貴紀 殿 

 

本 人                      印 

 

代理人                      印 

 

 


