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インシュリン注射

希望の順番 第一希望

年金
国民年金 円/年 厚生年金 円/年

共済年金 円/年

医療の状況

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

経管栄養 胃ろう 在宅酸素

介護老人福祉施設　寿志の里に入所したいので、下記のとおり申し込みいたします。

入　所　申　込　書

介護者の高齢・障害・疾病等 居住環境 認知症等による問題行動大

評価基準対象サービスの利用の有無　（該当する利用サービス全てに○印をつけてください）

訪問看護訪問入浴介護訪問介護

短期入所生活介護

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

訪問リハビリテーション

入所希望理由（該当する全てのものに○印をつけてください）

介護者なし 介護者の就労 介護者の身体的・精神的負担大

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

通所介護

短期入所療養介護

　〒（　　　　　－　　　　　　　）

施設・病院名

電　話　番　号

事　業　所　名

被保険者番号

有効期限

電話番号

保険者

住　　　　　　所

電　話　番　号

本
人
に
関
す
る
基
本
情
報

居宅介護支援事業所

担当ケアマネジャー

明　 ・ 大　 ・ 昭　　　年　　　月　　日生
（　　　　　　　歳）

　　 年 　　月　 　日 受理番号

要介護度

号

入所または入院時期 平成　　　　　年　　　　月から　入所　・　入院　している

受付者

ふりがな

本人氏名
男　・　女性別

介護認定 未申請　・　申請中　・　申請済

大分市介護老人福祉施設協議会

【現在治療中の病気・既往症・特記事項】

退所・退院要請の有無

１．あり　　　２．なし

在宅

介護保険施設入所中

病院入院中

申込年月日

第二希望 どちらでも良い

住　　所
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1 1

2 2

3 3

　介護保険被保険者証の写し及び、入所予定者本人の直近３ヶ月のサービス利用状況（サービス利用票等）

の写しを必ず添付して下さい。

　サービス利用票が手元にない場合は、担当ケアマネジャーに連絡して入手して下さい。

　施設長　　長尾　徹　 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者　 住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　続柄（　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護老人福祉施設　寿志の里

性　別 男　・　女 本人との関係
主
た
る
介
護
者
に
関
す
る
情
報

施設入所申込の
状　　　　　　　況

既に入所申込をしている施設名 今後入所申込を予定している施設名

入所申込み及び情報提供同意について

　この度の施設入所申込みにあたり、当該施設の入所指針の説明等を受けると共に、この申込みの情報に

ついて行政機関及び関係介護保険施設等からの要請時の情報提供に同意します。

　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　

介護老人福祉施設　寿志の里

１．　今すぐ入所希望　　　2．　いずれ入所希望　（　1年以内　　・　　１年以上先　）

ふりがな

※
特
例
入
居
に
関
す
る
事
項

[要介護１、要介護２の場合のみ、日常生活を営むことが困難なことについてのやむを得ない理由を下記より選択］

 □　認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが頻繁に見られること

 □　知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さ等が頻繁に見られること

 □　家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難であること

氏　　名
住　所

連絡先

 □　単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待できず、且つ、
　　　地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分であること

入所希望の時期


