
下記のとおり、入居を申し込みます。

感染症

）　

携帯番号

※欄は記入しないでください。

今すぐ　　　・　　　将来的に　　　・　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

申し込み状況 当施設のみ　　　　　・　　　　　他の施設に申し込み中（申し込む予定）

　明

　大　　　　 　年　　　月　　　日（　　　歳）

　昭

現　況

　TEL.　　　　　　　- 　　　　　-

　普通食　・　刻み食　・ミキサー食　　　アレルギー（

ご住所

入居予約申込書

受付日　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

入居希望時期

時期

サービス付き高齢者向け住宅 さくら彩　　出水市高尾野町柴引3522番地　　TEL.0996-82-1686　FAX.0996-82-1761

食　事

※受付

完治 ・ 治療中 ・ 経過観察 ・ （　　　　　　）

完治 ・ 治療中 ・ 経過観察 ・ （　　　　　　）

　TEL.              -            -         

　※備考

ふりがな

完治 ・ 治療中 ・ 経過観察 ・ （　　　　　　）

完治 ・ 治療中 ・ 経過観察 ・ （　　　　　　）

病　名　/　病院名

居宅介護

支援事業所

ご

家

族

ま

た

は

申

込

者

ふりがな

ご氏名

ふりがな

入

居

者

介護支援専門員

ご住所

電話番号 ―　　　　　　　― ―　　　　　　　―

　〒

入居者との

ご関係（続柄）

　特記事項

主治医 有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

既

住

歴

　〒

生　年　月　日
介

護

度

ふりがな

ご氏名


