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（別紙４）

令和　　年　月　　日

函館市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（施設住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（施設名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（施設管理者職名および氏名）　印


入所（入居）予定者について

　下記の方は，令和　年　月　日付けで当施設に入所（入居）予定であり，函館市介護施設等新規入所者検査事業の対象者に該当していることを証します。

記

１　氏　　名　

２　生年月日
　　明治・大正・昭和　　　　年　　月　　日（　　歳）

３　現在の住所または居住地

４　事業対象者の区分（該当する区分に〇）
（１）検査日現在で６５歳以上の者
（２）検査日現在で６５歳未満の者で基礎疾患を有する者
　　　基礎疾患名
ア　慢性閉塞性肺疾患・慢性腎臓病・糖尿病・高血圧・心血管疾患
肥満（ＢＭＩ ３０以上）
　　　イ　その他の基礎疾患（疾患名　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　※　基礎疾患が確認できる書類のコピーの添付をお願いします。
