
ふりがな 生年月日

氏名 年 月 日(  歳)

〒 性 別
中央区

自宅

携帯電話 年 月

申請日
年 月 日 年 月 日

□ 氏名

□

□ はい
□ いいえ

(内容を具体的に記入)

ふりがな

氏名

〒

申
請
者

家
族
欄

氏 名（子・兄弟・姉妹等） 続 柄 年 齢

グループホーム ロンジェ 入 居 申 込 書 受付日   年   月   日

受付印

( １ ・ ２ ・ ３ ) 健康保険
□ 社保  □ 国保  □ 共済  □ 後期高齢者
□ 生保  □ その他( )

介護支援専門員
(ケアマネージャー)

いる  →

いない

事業者名

電 話

中央区⺠になった年月

負担割合

介護保険
被保険者番号

入

居

申

込

者 □ 自宅  □ 自宅以外の親族の居宅  □ その他（ ）
現在の

お住まい
□ 入居中

□ 入院中  病院・施設の名称：

※入居申込者の状況を確認するために、当法人よりケアマネージャーへ連絡することに同意します。

成年後見制度の利用

後見人等氏名

所属・関係

( 男 ・ 女 )

有効期間満了日 更新・区分変更
申請中の場合

連絡先

住所

要支援・
要介護度

住所

連絡先
（    歳）

入居申込者との関係

 入院・入居期間 ：

医 療
□ ある →
□ なし

電 話

□ ある →

□ なし

□ デイサービス 週（   ）回 □ 通所リハビリ 週（   ）回
□ ショートステイ 頻度（ ）  □ 食配サービス
□ 訪問介護 週（   ）回・（   ）時間 内容【 】

利用している
介護・サービス

内容 □ 訪問リハビリ 週（   ）回・（   ）時間 内容【 】
□ 訪問看護 週（   ）回・（   ）時間 内容【 】

電 話 番 号同居／別居 住 所（同居は記入不要）

※ 家族欄は同居していない家族についても記入してください。



自筆サインでご記入ください

□ なし

社会福祉法人わとなーる
グループホーム ロンジェ

入居申込者氏名

そ の 他
（特に知らせたいこ
とや現在介護する上
で困っていることが
あれば記入して下さ

い）

要支援・要介護度、介護環境等に変更があった場合は、必ず届け出てください。

   年   月   日
代筆者氏名

（２）□ 介護者が要介護１以上か、身体障碍者手帳３級以上の認定を受けている

（ 介護者氏名 ： ）

（３）□ 介護者が複数人を介護している

（ 要介護者氏名 ： ）（要介護度： ）

（４）□ 介護者が就労中である【　フルタイム勤務・　自営・　パート勤務】

（ 介護者氏名 ： ）

（５）□ （１）〜（４）以外の理由で介護することが難しい

入
居
希
望
者
の
状
況

入居申込
をする
理由

病 歴

介
護
環
境

介護者
状況

(当てはま
る項目に
チェック
を記入)

（ 介護者氏名 ： ）
（ 理 由 ：

□ 介護者がいない

□ 介護者がいるが、次の理由により介護が十分ではない

（１）□ 介護者が７０歳以上、且つ同一住居内の世帯全員が７０歳以上

認知症
につい

て

診断
□ あり   → □ アルツハイマー型認知症  □ レビー小体型認知症  □ 脳血管性認知症

□ 前頭側頭型認知症（FTD） □ その他（ ）

日常生活自立
度判定基準

  〒１０４−００４２
東京都中央区入船１−１−１３−６階

※ ケアマネージャーがいる方は、確認の上、
記入する。いない方は、記入不要です。

□ 自立  □ Ⅰ  □ Ⅱa  □ Ⅱb

□ Ⅲa □ Ⅲb  □ Ⅳ  □ M

）
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