
ふりがな

 氏　名

父

母

計画相談：

支援機関：

上記以外で利
用されている

サービス

氏名　　　　　　　　　(続柄)　　　　　tel：                               　　(携帯)：

氏名　　　　　　　　　(続柄)　　　　　tel：                               　　(携帯)：

　現在の勤務先
　　　　及び
　福祉サービス等

現在の通勤・
通所先

名称(種別含む) 業務・作業内容 通勤・通所歴

　　年　　月～

本人住所　　　〒　　　－

tel：                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 携帯：

fax：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   e-mail：                                                   

保護者又は後見人勤務先  〒　　－

tel：                               　　 fax：                               　　e-mail：

緊急連絡先

兄
弟
姉
妹

　年　　月　　日

　年　　月　　日

家族状況

氏　　　　名 生年月日 勤務・通学先

　年　　月　　日

　年　　月　　日

マル障受給者証 有　　　　　　　　・　　　　　　　　無

視力障害 有　　　　　　　　・　　　　　　　　無

聴力障害 有　　　　　　　　・　　　　　　　　無

身体障害者⼿帳 有(　1級　・　2級　・　3級　・　4級　・　5級　・　6級　)　・　無

精神保健福祉手帳 有(　1級　・　2級　・　3級　)　・　無

障害支援区分 　未認定　・　１　　・　　２　　・　　３　　・　　４　　・　　５　　・　　６  

性別
男 ・ 女

生年月日　

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　(　　　歳)　

障　害   名     (                                  ) 診断医療機関等(　　　　　　　　　        　　　　　　　)

愛の手帳 1度　・　2度　・　3度　・　4度　

別紙２

こもれびの郷　入居希望者　基本調査票 

記入日　　　　年　　　　月　　　日

この調査票を記入した方の氏名

ご本人の現在の状況を記入および当てはまる箇所に○をつけてください。



自由記入欄

医療

発作 有(1日1回以上　　　　週1回以上　　　　月1回以上)　・　無

服薬

1．本人管理服薬　　　2．本人管理一部服薬介助　　　3．支援者管理服薬介助

朝 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
昼 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
夕 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
就寝 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )
頓服 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

お薬手帳等のコピーを添付してください。

連携
医療
機関

現在の通院先等及び通院内容をお書き下さい

入院歴

受給　無 ④その他の障害に起因する手当（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他の
収入

・就労収入　　　・財産収入（利子や配当金、家賃収入）　　　・その他（　　　　　　　　　　）

受給
総額

（　年　　金　）　　＋　 （　手     当　）　　＋　　（　その他の収入　）　＝　（　合計額　）

（　　　　　　　 円/年）　＋　（　　　　　　　円/年） ＋　（　　　　　　　円/年）   ＝　（　　　　　　　　　円/年）

ご本人

の収⼊

年金 　　　　受給　　　　　　　　　有　　　　　　・　　　　　　無

手当

受給　有 ①重度心身障害者手当（都） 　②心身障害者福祉手当（区）

③特別障害者手当（国）


