
入居申込書 
受付番号      番 

令和  年  月  日 

ケアハウス 光の郷 

理事長 田中 一眞 殿 

                                           

                                           

氏 名              ○印 

（配偶者氏名          ） 

 

ケアハウス光の郷に入居したいので下記により申込みます。 

                                     年  月撮影   

記 

 

一

䣍

入

居

申

込

者 

氏名
フリガナ

 生年月日 
明・大・昭    年    月    日生 

             （    才） 

氏名
フリガナ

 

(夫婦で利用される場合) 

生年月日 
明・大・昭    年    月    日生 

             （    才） 

現住所： 〒   －                電話番号（    ）  －    

                         携帯番号（    ）  － 

二

䣍

身

元

保

証

人 

氏名
フリガナ

 生年月日 
明・大・昭    年    月    日生 

             （    才） 

現住所： 〒   － 

                          電話番号（    ）   －    

                          携帯番号（    ）   － 

勤務先 

  名称                     電話番号（    ）   －    

氏名
フリガナ

 生年月日 
明・大・昭    年    月    日生 

             （    才） 

現住所： 〒   － 

                          電話番号（    ）   －    

                          携帯番号（    ）   － 

勤務先 

  名称                     電話番号（    ）   －    

＊ 裏面もあります。 

 

       

   写    

 

 

   真   



三、申し込みの理由（具体的にくわしく書いて下さい。） 

四
䣍
主
な
履
歴 

主な履歴については、ご記入頂いても、頂かなくてもどちらでも結構です。 

学 歴 
中卒・高卒・その他（           ） 

職 歴  

その他 

趣味・資格・信仰等 

五
䣍
健
康
状
況 

１、 特に症状なし 

２、 治療中（病名            ） 

六
䣍
収
入
の
状
況 

・ 国 民 年 金（１、老齢 ・２、老齢福祉） 

・ 厚 生 年 金（１、老齢 ・２、遺族） 

・ 恩 給（種類       ） 

・ その他年金（種類       ） 

一年間の年金金額        万円 

一年間の収入の状況（名目／１、年金のみ・２、年金＋金額・３、年金＋家族負担） 

                万円 

七
䣍
軽
費
支
払
方
法 

１、 全額本人負担 

２、 一部親族負担 

３、 全額親族負担 

２または３の親族（負担者）の 

住所 

氏名               （年齢    歳） 

続柄 

  負担可能額（月額）          円 

八

䣍

家

族

の

状

況 

氏     名 
年 

齢 
続柄 住  所      （電話番号） 職 業 

     

     

     

     

     

     

     


