
利 ⽤ 申 込 書 
⼩規模多機能ホーム 森の郷 
令和  年  ⽉  ⽇受付 

 
※利⽤者情報 

⽒   名  

⽣ 年 ⽉ ⽇ ⼤正・昭和     年   ⽉   ⽇ 

住   所 
〒   -      
                    TEL： 

介護認定状況 
要 介 護 度 要⽀援１・２ 要介護度 1・2・3・4・5・申請中 

有 効 期 限 年   ⽉   ⽇  〜  令和  年  ⽉  ⽇  

在宅サービスの
利⽤状況 

デイサービス・デイケア・訪問介護・訪問看護・ショートステイ 
福祉⽤具貸与・福祉⽤具購⼊・住宅改修・その他（        ） 

担当ケアマネ 事業所名： 

 
※連絡先 

緊
急
時
連
絡
先 

第１連絡 

⽒名  続 柄 ： 

住所 
〒  -  
  
 

⾃宅電話： 

携帯電話： 

第 2 連絡 

⽒名  続 柄 ：  

住所 
〒  
 

⾃宅電話： 

携帯電話： 

 
※家族構成 

⽒   名 ⽣ 年 ⽉ ⽇ 年齢 続柄 職業（勤務先） 

     

     

     

     

※利⽤を希望されるご本⼈様についてお尋ねします。 
 ご本⼈様の現在の住居について 
 １．⾃宅  ２．病院（病院名        ） ３．施設（施設名          ） 


