
ふりがな 続柄

お名前

〒

電話番号

要介護者ご氏名 生年月日

ふりがな

ご氏名 １．男性 ２．女性

要介護度

未定

移　動 可 不可 車イス 食　事 自立 介助

排　泄 自立 介助 オムツ 入　浴 自立 介助

問題行動

　　太陽の家　　三重県鈴鹿市西條町４９５－１ TEL　０５９－３８３－８３８３

　　必要個所にご記入いただきFAX送信してください。

担当ケアマネジャー

現病及び既往歴

その他の連絡事項・特記事項

FAX 番号　 ０５９－３８３－７９３８

主治医

日常動作

基本情報

医療機関

被保険者番号

要支援　（　　　　　）・　要介護　（　　　　　　　）・未認定

認知症自立度 　　Ⅰ　 　Ⅱa     Ⅱb     Ⅲa      Ⅲb　　　　　Ⅳ　　　　M

Eメールアドレス

１．明　　２．大　　３．昭　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）

〒
ご住所

お申し込み先種別 　１．グループホーム　　　　　２．デイサービスセンター

性別

グループホーム太陽の家入居申込書兼デイサービス利用申し込み書

お申し込み日 　　　　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　　日　　

お申込者

（代理人）

（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－　　

ご住所


