
グ ル ー プ ホ ー ム き ず な 
入 居 申 込 書 

グ ル ー プ ホ ー ム き ず な の 家 

 

令和   年   月   日 

入居を希望しますので下記のとおり申し込みます。 

 （ふりがな） 

 

氏 名 

生 年 月 日 

大正 

昭和 
年   月   日 

年齢    歳 性別  男 女 

住 所 〒 電話番号 

（   ） 

要介護状態 
要支援２ ・ 要介護１ ・ 要介護２ 

要介護３ ・ 要介護４ ・ 要介護５ 

 （ふりがな） 

 

氏 名 

生 年 月 日 

大正 

昭和 
年   月   日 

年齢    歳 性別  男 女 

住 所 〒 電話番号 

（   ） 

続柄  職業  
緊急連絡時 

℡ 

関係機関 

居宅介護支援事業所 担当介護支援専門員 

 

℡ 様 

かかりつけ病院名 主 治 医 

 

℡ 先生 

備考 

グ ル ー プ ホ ー ム き ず な  T E L / F A X : 0 2 2 5 - 7 6 - 5 1 1 7 

グループホームきずなの家  T E L / F A X : 0 2 2 5 - 9 8 - 8 2 0 8 
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