
2018.8

　　　　年　　　月　　～　　　　年　　　月　

　　　　年　　　月　　～　　　　年　　　月　

　　　　年　　　月　　～　　　　年　　　月　

障害者手帳
(種別)　身体障害者手帳　・　療育手帳　・　精神障害者保健福祉手帳

(障害名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(級別)　　　　　級　　　　　　　　　　(交付)　　　　年　　　月　　　日

医療の状況

病歴

疾　病 医療機関 期　　間

健康保険 (種別)　後期高齢　・　国保　・　健保　・　組合　・　その他(　　　　　　　)　　　　(保険者名)

年金給付

（種別) 　　 国民 ・ 厚生 ・ 共済 ・ 老齢 ・ 障害 ・ 遺族 ・ 恩給 ・ その他(　　　　　 　　　　　　  　) 

（給付額) 　　 月額　計　　　　　　万円　　／　　年額　計　　　　　　万円　

（その他の収入) 　　 　　　　　月額　計　　　　　　万円　　／　　年額　計　　　　　　万円　

担当ｹｱﾏﾈ

負担限度額認定証  □ 交付あり （　　　段階）　　　　　□ 未申請　　　　　□ 対象外

社会福祉法人負担軽減確認証  □ 交付あり　　　　　□ 未申請　　　　　□ 対象外

退所後
の予定

 □ 自宅　　

 □ 自宅以外　（特別養護老人ホーム　・　介護老人保健施設　・　グループホーム　・　その他　　　　　　　　　　）　

介護保険

（被保険者番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(保険者番号)　　　　　　　　　　　(保険者名)

認定区分

認定期間 　平成・令和　　　   年　　　　月　　　　日　　～　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

居宅介護支援事業所

住　所

〒　　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　-　　　　　　-

現　況

 □ 自宅　　（　単身　・　同居　）

 □ 自宅以外　施設名(病院名)　               　 　　　　　　　　（　　　　年　　　月　～　/担当者名：　　　　　　　　　）

 □ すぐに利用したい　　　□ すぐに利用しなくてもよい （　　　　年　　　月頃 ）

 □ 当法人以外にも申し込んでいる　（　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　）

申込の経緯  □ 紹介された （紹介者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□ 特に紹介されていない

対象者
氏　名

ふりがな 性　別 男　・　女

生年月日
　　大正　・　昭和

　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　歳）

生年月日
　　大正　・　昭和　・　平成

　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　歳）

住　所

〒　　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（自宅　・　携帯）　　　　　　-　　　　　　-

利 用 申 込 書

【介護老人保健施設】　グリーンヒル与板 ・ てらどまり　　【ケアハウス】　桐原の郷 ・ けやきの杜 ・ 福戸　　【生活福祉センター】　桐原の郷　

【介護付有料老人ホーム】　桜ｶﾞｰﾃﾞﾝﾌﾟﾚｲｽ福住　　【サービス付き高齢者向け住宅】　ｻｸﾗｰﾚ福住　

【グループホーム】　 けやき ・ けやきの杜 ・ まきやま ・ 桜ｶﾞｰﾃﾞﾝﾌﾟﾚｲｽ福住 ・ 中之島 ・ 新組 ・ 川崎東 ・ わしま

※希望する施設を○で囲んでください。

申込者
氏　名

ふりがな 続　柄

負担割合 1割　2割　3割
 申請中　　　区分変更中　　　自立　  　要支援1　　要支援2　　

 要介護1　　 要介護2　　 要介護3　　 要介護4　　要介護5

申込日 令和　　　　年　   　月　   　日　 受付日 令和　　　　年　   　月　   　日　

社会福祉法人 長岡三古老人福祉会

【特別養護老人ホーム】　みしま園 ・ 槇山けやき苑 ・ 桐原の郷 ・ 縄文の杜関原 ・ 中之島 ・ 桜ｶﾞｰﾃﾞﾝﾌﾟﾚｲｽ福住 ・ ｻｸﾗｰﾚ福住 ・ わしま



桜ガーデンプレイス福住

サクラーレ福住

0258-72-2500

てらどまり 0256-97-3200

わしま 0258-89-8560

　　　新組 0258-22-6280

　　　川崎東 0258-31-8551

0258-35-5590

0256-97-5000 　　　けやき 0258-29-2590

　　　まきやま 0258-29-2591

0258-31-3281

みしま園 0258-42-3131 　　　けやきの杜 0258-22-4400

槇山けやき苑 0258-29-2500 　　　福戸 0258-25-8124

利用申込に
係る同意

　 私は、この利用申込に際し、申込から利用に至るまでの過程や利用決定の方法について説明を受け、
　以下の事項について同意します。
　・利用申込書の記載内容を含め、必要な範囲内で、利用決定のために必要な情報を市町村や
　 居宅介護支援事業所、介護保険施設や医療機関等から収集すること
　・事業者に対して行政及び保険者から報告の求めがあった場合、この利用申込の情報を提供すること
　・事業者内において、この利用申込の情報を共有すること

　令和　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者（ご家族）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 対象者（ご利用者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

2018.8

グリーンヒル与板

中之島 0258-61-2828連絡先

縄文の杜関原 0258-21-5055

桐原の郷

　この利用申込書に記載した内容に変更が生じた場合は、下記窓口までご連絡ください。
　また、他の施設を利用することとなった場合は、速やかにご連絡ください。

別居家族の
状況

氏　名 年　齢 続　柄 住　　所

同居家族の
状況

氏　名 年　齢 続　柄 勤　務　先　 （学　校　名）

主な生活歴

 出身地　（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　婚姻歴　（　あり　・　なし　）

 最終学歴　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 主な就労　（　　　　　　歳から　　　　　歳まで／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　　　　　　　（　　　　　　歳から　　　　　歳まで／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　 　（　　　　　　歳から　　　　　歳まで／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

利用を希望
する理由

在宅サービス
の利用先
／頻度

記入例： （　　　　　　　デイサービスセンター福住　　／　　　　　　　週１回　　　 　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


