






入
居
者
本
人

ふりがな

男・女
生年
月日

入居申込調査票①
あてはまる項目の□にチェックをして下さい。

※介護老人福祉施設　むさし村山苑には、2種類のお部屋がありますのでどちらかをご選択ください。

□　むさし村山苑（ユニット型個室的多床室） □　むさし村山苑（ユニット型個室）

住所
　〒

電話番号

　明治

氏　名
　大正　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（満　　　　歳）

　昭和

現在の
居所

　□自宅　□介護老人保健施設　□病院(一般病院／療養型)　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　施設/病院名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　入居/入院日：平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

介護
保険

　□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５／認定年月日：　　　　　年　　　月　　　日

認定の有効期間：　　　　　年　　　月　　　日から　　　　　年　　　月　　　日

新規申請中　/　区分変更中　（申請日：　　　　　年　　　月　　　日）

介護保険負担限度額認定証　(　無　/　有　食費の負担限度額：　　　　　　　円）

介護保険負担割合証　(　　　1割　　　/　　　2割　　　/　　　3割　　　)

他収入 　　　無　/　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

健康
保険

国保　・　社保　・　共済　・　後期高齢　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　身体障害者手帳（　無　/　有　）　交付年月日：　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　級　　　　種）　

　　　　　　障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

経
済
状
況

年金 　国民 ・ 厚生 ・ 共済 ・ 老齢 ・ 基礎 ・ 障害 ・ 他（　　　　 　 　　　） 月額 　　　　　　　　　　　　　　万円

手当 老人福祉 ・ 心身障害者福祉 ・ 重度心身障害者 ・ 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

公扶 　　　生活保護・他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

援助 　　　配偶者・息子・娘・兄弟・他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身
元
引
受
人

ふりがな

男・女 歳
氏　名

住　所
　〒

連絡先
　電話：

　携帯：

入居者との続柄

連　絡　先

家
族

氏　名 年　齢 続　柄 住　所

　電話：

　携帯：

　電話：

　携帯：

　電話：

　携帯：

　電話：

　携帯：

申込理由

施設に対する要望

本人の身長/体重 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　cm 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　kg


























