
グループホームふじの里入所申込書 

ふりがな 

名  前 

 

 

                  男 ・ 女 

生年月日 大 昭   年   月   日 （   ） 

住所 
 

電話番号 
 

介護保険 

被 保

険 者

番号 

          

保険者 
 

居宅介護支援事業所 
 

担当ケアマネ 
 

申し込み者 

ふりがな 

名  前 

 

続  柄 
 

住  所 
 

電話番号 
 

＊介護保険証を添付してください。     平成   年   月   日 


