
まきの実ガーデンの入居を申込み致します。

〔申込み日　　　　　　年　　　月　　　　日〕

ふりがな

氏     名 明・大・昭

現  住  所

電 話 番 号

ふりがな

氏     名 大・昭･平

現  住  所

電 話 番 号

入居希望者との関係

病院名 医師名

（　　　）シャワー付き居室 （　　　） シャワー無し居室

受付者

介　護　度

　自立　　要支援　1       ２　　要介護　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５

　  未申請　　　　　　　　　　　申請中:調査日

担当ケアマネージャー 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ

入

居

ま

で

の

連

絡

先

生年月日

　　　　年　　　月　　　日

（〒　　　－　　　　　）

まきの実 ガーデン入居/体験入居申込書

入

居

希

望

者

生年月日

　　　　年　　　月　　　日

（〒　　　－　　　　　）

入居申し込みの理由

　　　　月　　　　　日頃

負　担　割　合 　１割　　　２割　　　３割

主　治　医

希望居室

　　　　月　　　　　日頃入居希望日

体験入居希望日

(ご希望者のみ）


