
様式１ 

入 所 申 込 書 

   令和   年   月   日 

 社会福祉法人旭壽会 理事長 菅野 隆 殿 

 

申込者連絡先（申し込み以後、施設からの連絡先、郵便物の送り先になります） 

氏 名                  印 ご本人との間柄  

住 所 

〒 

電話番号 ①            （      ）②            （      ） 

 

 次の３施設のうち、○印を付けた施設へ以下の通り入所を申し込みます。 

  特別養護老人ホーム【  一心苑  ・  雄心苑  ・ おしか清心苑  】 

ふりがな  性 別 
生年 

月日 
明・大・昭   年  月  日 

年 齢 

氏   名             印 男・女 
 

住  所 

【申込者と

同じ場合は

同上で可】 

〒 

  

 

 電話      （   ）      

現在の居所 

□自宅で単身 □高齢者のみの世帯 □自宅で家族と同居 □施設や病院に入っている（下記設問へ） 

施設・病院

の名称 
 

入所（院）期間     年   月から 

退所（院）を指導されている【 はい ・ いいえ】 

介護保険 

被保険者証 

被保険者番号  保険者                 市 ・ 町 

認定期間      年   月   日から      年   月   日 まで 

要介護度 

及び 

特例入所 

要件等 

 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５（ □ 区分変更中 ） 

  ↳ 要介護１・２の方が入所する場合は、下記のいずれかに該当する必要があります。 

□認知症があり、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られる 

□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・行動や意思疎通の困難さが 

頻繁に見られる 

【 □療育手帳あり（□Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２） 】 

【 □精神障害者保健福祉手帳あり（□１級 □２級 □３級） 】 

□家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難な状況である 

□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、かつ、 

 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 

（その他追記等） 

 

 

 

保険証等 

□健康保険（種別           番号                    ） 

□年金（種別                                    ） 

□障害者手帳（種類     判定   級 傷害名                 ） 



居宅サービ

ス等の利用

状況（ケア

プラン添付

でも可） 

サービス種類 利用回数 事業所名 

   

   

   

担当介護 

支援専門員 

事業所名                      電話番号： 

氏  名  

家

族

等

の

状

況 

家族構成 □親 □配偶者 □子 □嫁（婿） □孫 □その他（       ）計     人 

主
た
る
介
護
者 

氏

名 
 

性

別 
男・女 

年

齢 
  歳 

続

柄 
 

住

所 

 

電話番号： 

状

況 

□主たる介護者がいない 

□主たる介護者が遠方在住、もしくは病気等で長期入院中 

□主たる介護者が満７０歳以上の高齢者、障害者、または疾病があり在宅療養中 

□主たる介護者が育児中、または複数の被介護者がいる 

□主たる介護者が就業している                 （※複数回答可） 

追

記 

 

 

認

知

症

に

つ

い

て 

□自立：  

□Ⅰ ：  

□Ⅱ ： 

 

□Ⅱａ：  

□Ⅱｂ：  

□Ⅲ ：  

□Ⅲａ：  

□Ⅲｂ：  

□Ⅳ ： 

□Ｍ ：  

認知症はない 

何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している 

日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意して

いれば自立できる 

家庭外でⅡの症状が見られる 

家庭内でもⅡの症状が見られる 

日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする 

日中を中心としてⅢの状態が見られる 

夜間を中心としてⅢの状態が見られる 

夜間を中心としてⅢの状態が見られる 

日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とす

る著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする 

住宅環境 

□立地条件、段差等の住宅環境が生活もしくは介護に支障を来している 

□住宅環境は生活、介護には特に支障を来していない 

（入所（院）中の場合は、仮に自宅に戻った場合を想定してご記入ください） 

申込状況 □当法人の施設のみ申込  □他施設にも申込（予定も含む）→ 計（   ）件 

切迫性 □１日でも早く（居場所がない、介護者がいない等）□可能な限り早く □念のための申込 

その他、特に知らせておきたい事項などがございましたらご記入ください。 

 

 

【初回対応職員： 一 ・ 雄 ・ 清               】 

 ご本人の状況をより詳しく把握するために必要な場合は、市町村から要介護認定に関わる情報を、また、担当 

 ケアマネージャーから居宅サービス利用状況等の情報を提供していただいてもよろしいでしょうか？よろしければ、 

下記に署名・押印をお願いします。 

氏名（本人）                 印 

代筆者                    印 

 

注１ 介護保険被保険者証を添付してください。 

注２ 要介護度、他施設への入所など状況に変化があった場合は、速やかに施設までお知らせください。  


