
様式第２号

入　　所　　依　　頼　　書

　　年　　月　　日　

　○　○　施　設　長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○　○　（市町村）　長　
　次のとおり貴施設への入所希望があり、入所が必要と認められますので、貴施設の入所待機者として登録していただきますようよろしくお願いします。
	入
所
希
望
者

	氏　　　　　名

（生年月日）
	　

（　　　　　　　　年　　月　　日 ）
	性別
	男　・　女

	
	住所

	　　電話（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	他の入所希望施設
	　有（　　　　　　　　　　　　　　　）・無

	
	現在の状況
	　在宅　　・　入院　　・施設入所（　　　　　　　　　　）

	入
所
を
必
要
と
す
る
理
由


	（障がいの状態）　　障がい種別 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　障害程度区分(　６　・　５　・４　・　３　)　
身体障害者手帳　有（　　　級）　無　

　療育手帳　　　　有（Ａ　，Ｂ）　無

　　　　　　　　　　精神保健福祉手帳　　有　　　　　無　　
　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	(障がいの状態に関する特記事項)


	
	(介護者及び住居の状況)


	
	（施設入所以外のサービス利用による地域生活の可能性）


　（添付資料）　　　□　介護給付費支給申請書（写）　　　□　勘案事項整理票（写）

　　　　　　　　　　　　障害程度区分認定調査票（写）　　□　医師意見書（写）

　　　□　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　担当課名　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　連 絡 先

