
年 月 日

年 月

□ □

□ □ □ □ □

認定期間 年 月 年 月 日

年 月 日

要介護 4 要介護 5

日　～

あ さ ひ 福 祉 サ ー ビ ス 株 式 会 社 A4 片面 (高齢者専用住宅賃貸管理事業マニュアル書式　第2号）

令和

〔媒介委託業者〕
（ ）本 人 と の ご 関 係

株式会社　ハウスメイト・イズミ

( 申 込 者 )

現　　  住　  　所
〒　　　　―　　　　　　　　　　 電　話　（　　　　　　）　　　　　　　―

健康保険の種類 年金の種類

電話 （ ０２６ ） ２２３ - ５７００

入居希望日

介護を受けている

入居希望居室 号室 令和 日頃

ふ　　り　　が　　な

入居予定者氏名

生　　年　　月　　日

明治  ・  大正  ・  昭和　　　　年　　　月　　　日生　（　　  　才）

場合は、その

要支援 １ 要支援 2

要介護 １ 要介護 2 要介護 3

嗜　　好　　等 喫 煙　　□ なし　  □あり （ 1日　 　本）

心身等の状況

認定区分 令和

担当の居宅介護

支援事業所等

担 当 ケ ア マ ネ事　業　所　の　名　称

〒　　　　―　　　　　 電　話　（　　　　　）　　　　　―

飲　酒　　□ なし　  □あり （ 1日　 　合）

□　入居契約（ 新規 ・ 変更 ）を行います。

□　他のサービスをご案内します。
㊞

援 助 員管 理 者

㊞
※入居契約の場合は、媒介委託業者に写しを送付する。

趣　　味　　等

ふ　　り　　が　　な

保証人予定者名

生　　年　　月　　日

明治  ・  大正  ・  昭和　　　　年　　　月　　　日生　（　  　　才）

現　　  住　  　所
〒　　　　―　　　　　　　　　　 電　話　（　　　　　　）　　　　　　　―

㊞

事業部長常　　務

㊞

代表取締役

㊞

入　居　（　新　規　・　変　更　）　申　込　書

㊞氏　名

シニア ハウス

管理者 殿

処
 
理
 
結
 
果

令和

保証人のご職業 ご関係     親子  ・  親族  ・ その他 （　　　　　          　　　）

備
　
考


