


令和 年 月 日

年 月 日 歳

要1 要2 要3 要4 要5

軽度 中度 重度

グループホーム　オアフ　　　入居申込書

お申し込み日

入所希望施設 　　□　草津2丁目　オアフ　　□　青地町　マハナ　　□　どちらでもよい

　
　
　
　
お
申
込
者

ふりがな

　　大正・昭和

住所

ＴＥＬ

ＦＡＸ

現在の住まい 自宅　・　施設　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名

住所

氏名

生年月日

　
　
　
　
　
　
　
ご
入
居
希
望
者

ふりがな

ＴＥＬ

ＦＡＸ

有限会社　オアフ　　　草津市草津２丁目５－２４　　　

　　　　　　　　ＴＥＬ　０７７－５１６－０６７８　　　　　　ＦＡＸ　０７７－５１６－０６７９　

要介護度

認知症病状

居宅事業所名

居宅事業所ＴＥＬ

担当ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ名

　☆ご入居希望理由☆


	
	マハナ




