
№ 介護保険負担限度額認定証　　　なし　・　あり（　　　段階）

介護保険負担割合証　　　　　　１割　・　２割　　　　　　　

 ふりがな 性別

　特別養護老人ホーム

　なみきロイヤルの園　施設長　様

【申込者】 生年月日
本人との

関　　係  同居別居 ・同居

ふりがな  の別 ・別居(住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏　　名
自宅電話

携帯電話

ふりがな

氏　　名 　　　　様

生年月日
〒

ふりがな 性別

 同居別居
 の別

　待 機 期 間

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

５　介護者がいるが育児又は家族が病気で十分な介護が困難

４　介護者がいるが就業しているため十分な介護が困難

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

６　介護保健施設に入所しているが替わりたい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

７　その他

入所を希望する理由 １　介護者がいない

（※３） （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　）

２　介護者がいるが障害や疾病の状況にあり介護が困難

　（　　　　　　　　　　　　）

３　介護者がいるが高齢等のため十分な介護が困難

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

(ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ)の利用 （事業所名　　　　　　　　　　　ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ名　　　　　　　　）

居宅介護支援事業所 １利用している　　　　　２利用していない

　（　月　　日　　週　　日  ）

４訪問リハビリテーション ９福祉用具の貸与・購入費の支給

　（　月　　回　　週　　回  ） 　（　　　　　　　　　　　　）

10その他

　（　月　　回　　週　　回  ）

　（　月　　回　　週　　回  ） 　（　月　　日　　週　　日  ）

３訪問看護 ８短期入所療養介護

　（　月　　回　　週　　回  ）

５通所介護

　　　　　　　　　　　　様

（　　　　　）

男
・
女

在宅サービスの状況 　（　月　　回　　週　　回  ）

被保険者番号

介護認定

明　大　昭　　年　 月　 日(　　歳) 要介護度 １・２・３・４・５

貴施設へ入所したいので、つぎのとおり申し込みます。（※１）

住　　所

本
人
の
状
況

現在利用している

（※２）

〒

２訪問入浴介護 ７短期入所生活介護

１訪問介護 ６通所リハビリテーション

　（　月　　回　　週　　回  ）

保　険　者

　　年　　月　　日から

期　　間

（　　　　　）

・多少介護可能

　　年　　月　　日まで

（様式１）

特別養護老人ホーム入所申込書

申込日 令和　　　年　　　月　　　日

受付日 令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

・高齢で就労不能　　・４時間以上８時間未満

・介護可能

・別居している血縁者なし

・同居

・別居(住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　
・ 有→
「有」
の場合
は右欄
に記入

・ 無

下記の該当項目に○してください

・介護困難 ・多少介護可能

従
た
る
介
護
者

・介護困難　　　・多少介護可能　　　・介護可能

様

　家族が病気 ⇒

・就労の状況 ⇒

・８時間以上　　　　・介護のため仕事を辞めた

・介護可能 ・なし

・時々育児、看病が必要　　・なし

・介護困難

　　私は、入所決定の手続き及び入所の必要性を評価する基準等について、施設から説明を
　受けました。

　　令和　　　年　　　月　　　日　　　　氏名：

施設名：　　　　　　　　　　所在：

施設名：　　　　　　　　　　所在：
申込をして
いる施設名

□　認知症である者であって、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
　　等が頻繁に見られる。
□　家族等による深刻な虐待等が疑われること等により、心身の安全安心の確保が困難である。
□　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な状況である。

別居している血縁者
による介護の可能性

　　　サービス利用票と別表の写し（３か月分）薬事情報を申込書に添付してご提出ください。

　　　　　　年　　　　か月

説
明
確
認

そ
の
他

※５　申込内容に変更が生じた場合は、施設に連絡し、指示を受けてください。

※４　必要性がなくなった場合は、「入所申込取り下げ書」を提出してください。

※１　介護保険被保険者証・介護保険負担割合証の写し（ある方は介護保険負担限度額証の写し）

※２　現在施設入所中又は病院入院中の方は入所前・入院前の利用状況を記入してください。

※３　入所を希望する理由の（　）内には、その具体的理由を記入してください

居宅において日
常生活を行うこ
とが困難である
ことについての
やむを得ない事
由（要介護１又
は２のみ記載）

・育児や他の ・常時の育児、看病が必要　・半日育児、看病が必要

下記の該当項目に○してください

本人との関係

男　女氏　　名

・複数の介護をし

　ている　　 ⇒

・４時間未満　　　　・なし

　明　大　昭　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

氏　　名 様 男　女

・なし
　況にある 　⇒

・障害や疾病の状

本人との関係

介
護
者
の
状
況

主
た
る
介
護
者

・ 有→
「有」
の場合
は右欄
に記入

・ 無

介 護 期 間 　　　　年　　　　か月

・介護困難 ・多少介護可能 ・介護可能


