
　　　　№　　　　　　　

申込日

ふりがな

利 用 期 間

ア． 身　長

イ． 体　重

ウ． 視　力

エ． 聴  力

オ． 言  葉

そ の 他

フリガナ フリガナ

氏　名 氏　名

電 話 電 話

　月　 日

　月　 日

　月　 日

　月　 日

(注)空欄がないように記入して下さい。

朝　　　　昼　　　　夕 　月　 日

（　　 　）　　　－ （　　 　）　　　－

朝　　　昼　　　夕

　どのような経緯で『やすらぎ』を知りましたか？

　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　㊞

入居者氏名

身元保証人

上記内容に相違ありません。

※申込時に面接（後日でも可）及び施設利用についての説明をさせて戴きますので、
十分ご理解の上、記名・捺印をお願い致します。
利用方法につきましては、別冊の≪体験入居のてびき≫をお渡し致します。

朝　　　　昼　　　　夕

　月　 日

　月　 日

朝　　　昼　　　夕　月　 日

朝　　　　昼　　　　夕

朝　　　　昼　　　　夕 朝　　　昼　　　夕

朝　　　昼　　　夕

社会福祉法人　のじぎく福祉会

ケアハウス　やすらぎ

生　年　月　日

ア． 歩　行

イ． 排　泄

氏　　名

利用の目的

　自分で可　　    ・その他（ 　 　　　　　　 　　 　　）

　自分で可　　    ・その他（ 　 　　　　　　　　　  　）

　自分で可(洗濯機) 　 ・手洗い　　・その他（  　　　 　）

（〒　　　－　　　）

　独　 歩　 　    ・杖使用　  　   ・ その他（　　　   ）

　自分で可  　　　・紙パンツ　 　　・その他（   　　 　）

　自宅（自力）　・公的サービス　  ・その他（ 　 　　　）

　令和　　年　　月　　日　　時頃　　～　　　月　　日　　時迄（　　泊　　日）

　生活上問題なし　・その他（　　　　　　）

　生活上問題なし　・その他（　　　　　　）

食事申し込み書

 通院中であれば病名及び病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 嗜 好　＊酒（１日　　　　　合）　　＊タバコ（１日　　　　　本）

　　　　　　体 験 入 居 申 込 書

　                施設長　様

日常生活動作の状況　（該当箇所に○）

　令和　　年　　月　　日

    身  体  状  況  （該当箇所に○）

　　明・大・昭　  　年　　月　　日（　　歳）

男

女

℡（　　　）　　－

    ＊食事をされる箇所に○を記入ください。

緊急連絡先

健康状態
 既往症（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　㎏

　日常生活に不安があればお書き下さい。

ウ． 入　浴

カ． 洗　濯

　　　　　　　　　　cm

　生活上問題なし　・その他（　　　　　　）

エ． 薬管理

オ． 着脱衣

現　住　所


