
令和   年   月   日

『グループホームすずの家』の認知症対応型共同生活介護を利用したいので、次のとおり申し込みます。
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要支援２、要介護 １・２・３・４・５

既往症の有無
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アレルギーの有無
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認定有効期限

氏 名・性 別
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TEL（      -      -       ），FAX（      -      -       ）
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認定結果

生年月日

令和   年   月   日から
令和   年   月   日まで

機能障害の有無

認知症対応型共同生活介護（グループホーム）入居申込書
続柄（   ）                           申込者氏名:

住    所:                                          


