別紙１    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 施設受付者記入： 令和   年　   月　   日  
十日町福祉会　障害サービス 入居申込書 
グループホーム千手かたくり　施設長 様 
	住  所 
	〒 　　  － 

	（フリガナ）氏  名 
	
（入居希望者との続柄 ；        ）

	電話番号 
	ＴＥＬ        (   　　　  ) 


申 込 者 
（連絡先） 
グループホームに入居したいので、次のとおり申し込みます。 
	入居希望者氏  名 
	（フリガナ）                      
	性  別 
	男 　・ 　女 

	
	
	生年月日 
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　   年 　  月 　  日（ 　  歳） 

	現 住 所 
	〒  　　　 －　　　　　　　　　行政区(     　　    )

ＴＥＬ 　  （ 　　　  ） 

	障害サービス受給者証 
	被保険者番号 
	
	保険者名 
	□ 十 日 町 市 □ 津 南 町
□その他(         )

	
	障害支援
区分 
	１・２・３・４・５・６ 
	支給決定期間
	年  月  日 ～  年　  月 　　　 

	
	相談支援事業所 
	
	相談支援専門員
	

	申請理由 
	入居を希望する理由
	利用者の状態と支援の状況など 

	
	
	

	入所希望の意  向 
	□ 今すぐ入居したい   □    年    月頃までに入居したい 
□ 他の施設にも申し込んでいる （　　　　　　　　　　　）

	健康保険 
	国保　・　社保　・　後期高齢　・　その他（ 　　　　　　  　　　     ） 

	手　　帳
	身体障害者手帳　　　級
	精神障害者手帳　　　級
	療育手帳　　A　・　B

	年 金 等 
	種別 

	現  況 
	□自宅（単身・同居）・・・・・・・・･主支援者　 
□施設（病院）に入所（入院）中・・ 名称      　　　　      （  年  　月  　日～） 
□その他（            ） 

	利用中のサービス 
	□短期入所（ショートステイ）  □生活介護 　　□就労（A　・　B）
□訪問介護　　□グループホーム
□その他 （ 　　　　　　　　　　　　　　　　　           ） 

	医療の状況 
	□経管栄養  □カテーテル  □ストマ（人工肛門） □酸素療法  □インシュリン注射 
□透析  □気管切開  □その他 （            ） 

	身元保証人等第１連絡先 
	
	続柄 
	住 所  　　（〒　　　　　　　　）
	電話 

	勤 務 先 
	                 　　　　　　　　　 電話   　　（    　 ） 
	

	身元保証人等第２連絡先 
	
	続柄 
	住 所  　　（〒　　　　　　　　） 
	電話 

	勤 務 先 
	                 　　　　　　　　　 電話   　　 (   　  ) 
	


 (
同居の家族構成（同一生計者） 
電話番号 
続柄 
氏   名 
生年月日 
職業（勤務先） 
性別 
同居していない家族状況（申し込み対象者の
兄弟等
） 
氏   名 
続柄 
性別 
生年月日 
住  所 
電話番号 
)

＜添付書類＞ ①障害サービス受給者証の写し ②相談支援専門員の意見書 

	説明確認及び情報収集等に係る同意 
	 私は、貴事業所への入居申し込みに際し、入居申し込みから入居契約までの手続きについて事業所から説明を受けました。 
 なお、貴事業所が入居のため必要な範囲において、わたし(入居希望者及びその家族)に関する情報を、市町村、担当相談支援事業所、他の障害福祉サービス事業所及び医療機関から収集及び提供することに同意します。 

令和 　  年　   月　   日
入居希望者　　　  　　　      　　　　　         印 
入居希望者の家族  　　　　　           　　     印 


 
