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  入所申し込み時に必要な書類 

 

 

入所申し込みをされる際、以下の書類をご提出ください。 

 

なお、申込み内容に不備がある場合は再度の提出をお願いさせて頂きます。 

 

 

１． 入所申込書 

 

   ご家族の方が記入してください。 

 

 

２． 診断書 

 

主治医に記入をお願いします。（お薬の内容は必ずお願いします。） 

 

 

３． 介護保険被保険者証の写し 

 

 

４． 身体障碍者手帳（所持されてる方）の写し 

 

 

※ご不明な点は、お気軽にお問合せください。 

 

 

          〒９７１－８１５１ 

           いわき市小名浜岡小名字山ノ神３２番地 

           電 話 ０２４６－５４－３６４８ 

           内 線 １８９ 

               担当者  阿野田 透 


