
社会福祉法人　ウエルガーデン

受付番号

私は、下記の通り『ウエルガーデン松戸』への入居を希望します。

申込日

フリガナ

お名前 印

生年月日 　明治　・　大正　・　昭和 年　　　 月　　 日生 年　齢 満　　　　　歳

フリガナ

〒　　　　－
都道
府県

区市
町村

　℡ （　　　　　　　） 携帯℡ （ ）

フリガナ

勤務先名

〒　　　　－
都道
府県

区市
町村

℡ （ ）

フリガナ

お名前 印

生年月日 　明治　・　大正　・　昭和 年　　　 月　　 日生 年　齢 満　　　　　歳

フリガナ

〒　　　　－
都道
府県

区市
町村

℡ （ ）

第一希望
（第二希望） （　　　　　　　）

備
考

（添付書類）　　介護保険被保険者証、介護保険負担割合証のコピー　各1部
※二重線の中のみ、黒または青のボールペンでご記入ください
※ご記入やご捺印の漏れがないよう、ご注意ください

    ウエルガーデン松戸　　　入　居　申　込　書

※本入居申込書をご提出して頂いた上で、当施設より関係書類及びご面談日程等のご連絡をさせてい
ただきます。ご連絡差し上げるにあたり、ご希望時間等がございましたら、備考欄にご記入ください。

平成　　　年　　　月　　　日

男・女
現在の

要介護度

ご住所

入
居
者

入居希望時期

男・女
入居者と
の続柄

　平成　　　　年　　　　月　　　　日頃 希望居室

ウエルガーデン松戸を知ったきっかけを教えてください

□　病院　　□　ケアマネ　　□　インターネット（　　　　　　　）　　□　ホームページ　　　□その他（　　　　　　　）

ご住所

所属

勤務先住所

申
込
者


