
フリガナ

生年月日

住所

次ページへ続きます

有・無 身体障害者手帳

シェアハウス「IDEAL千歳船橋」
入居希望一次選考申込書

性別

男・女
（本人）氏名

その他（　　　）

注意事項

・一次選考への申し込みであり、入居を確約するものではありません。
　※場合によって、IDEAL上祖師谷への入居をおすすめする可能性があります。
・ご入力いただいた情報は、選考に使用いたしますので可能な限り詳細にご入力をお願いいたします。
・3月31日までに一次選考を通過された方のみに二次選考（面談）のご案内をいたします。
　※応募多数が予想されるため、申し訳ございませんが落選の場合、そのご連絡はいたしませんのでご了承ください。

基本情報

記入者　　　　 　　(申込者との続柄　　　)

記入日　　　　　　年　　　　月　　　　日□ プライバシーポリシー（https://habing.co.jp/privacypolicy.pdf）
　 に同意した上で申し込みます。

内容をご確認いただき、□にレ点チェックを入れた上でお申し込みください。 

〒　　-

連絡先

電話番号：

障害名

障害支援区分 未判定  ・  １  ・  ２  ・  ３  ・  ４  ・  ５  ・  ６

有・無 愛の手帳 種　　　　　度

手帳の有無

種　　　　　級

有・無 精神障害者手帳 種　　　　　級

有・無 その他

有・無

メールアドレス：

ご高齢の方・その他の方

その他の方
詳細

例）LGBTQ、生活保護、依存症等

年　　　月　　　日

医療的ケアの有無
内容・頻度

内容・頻度

ご障害の方

属性 障害 ・ 高齢 ・ その他（　　    　　　　）

高齢の方のみ
自立・要支援・要介護

自立 ・ 要支援（ 1　2 ） ・ 要介護（ 1　2　3　4　5 ）・ その他（　　　　　　　　）



かかりつけ医

担当支援機関

相談支援機関等

福祉サービス等

年齢 続柄

入居募集を何で知りましたか？

事業所名：
□居宅介護
通所サービス
その他（　　　　　　）

利用頻度：

事業所名：
□居宅介護
通所サービス
その他（　　　　　　）

利用頻度：

連絡先：

通院・通所・利用福祉サービス情報

事業所名：

氏名 生年月日 職業

担当者名：

医療機関名：

医療機関名：

医療機関名：

支援機関名： 担当者名：

連絡先：支援機関名：

利用頻度：

通院頻度：

通院頻度：

通院頻度：

医師名：

医師名：

医師名：

連絡先：

支援機関名：

担当者名：

役所 ・ 相談支援事業所 ・ 病院 ・ 知人 ・ インターネット ・ SNS 

・ テレビ ・ ラジオ・新聞 ・ 雑誌 ・ 看板

その他（　　　　　　　　　　　　）

(複数ある場合、
全てご記入ください)

(複数ある場合、
全てご記入ください)

(複数ある場合、
全てご記入ください)

問い合わせ・申し込み先

株式会社HABING

東京都世田谷区上祖師谷5-8-21
TEL 03-5727-8155

同居・別居

同・別

同・別

同・別

同・別

同・別

申し込み動機・自己PR・その他上記に書き切れない内容

家族構成

□居宅介護
通所サービス
その他（　　　　　　）


