
時間

ふりがな 性別

利用者名 男・女 Ｍ・Ｔ・Ｓ
歳

〒 ＴＥＬ

住所

ふりがな 続柄

申込者名

〒 ＴＥＬ

住所

続柄

面談予定日

＊　現在、過去に患った大きな病気（手術）があればご記入下さい。

受付者氏名

【　既往歴（主な疾患）　】

病名 時期

氏名

※　ご利用申し込みにあたって、利用対象者様の　介護保険者証の写しをご持参下さい。

【　家族（介護者）からの意見　】

病名 時期

住所 ＴＥＬ

ー 　　　　　　　（　　　　）

身元引受人

【　利用者さまの現在に至るまでの生活状況　】

【　家族関係　】

ー 　　　　　　　（　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　印

緊急連絡先ＴＥＬ職業

グループホーム　おおたの郷 　利用申込書

生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　印

申し込み受付日    　　年　　月　　日

　　　　年　　　　月　　　　日

      　　年　　月　　日 時　　　分から


