　　年　　　月　　　日　

明石市介護保険被保険者の他市町所在事業所の利用に係る理由書
明　石　市　長　様
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　（続柄　　　　　）
電話番号（　　　）　　　　－　　　　　　　　
１　利用予定者

	住　　所
	

	氏　　名
	
	被保険者番号
	

	要介護度
	介（　）、支（　）
	認定期間
	年    月    日～       年    月    日

	生年月日
	
	電話番号
	（　　　）　　　－


２　利用予定事業所

	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　Tel (   )   －

	事業所名
	
	サービス種類
	

	利用者内訳（単位：人）

※事業所記入欄
	定　員
	利用者
	利用者数の内訳

	
	
	
	所在地内
	所在地外

	
	　　　　　　名
	　　　　　　名
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名


３　利用予定事業所を必要とする理由

	

	

	

	

	

	

	


上記については、当事業所において確認している内容と同様であり、当該利用予定者は当事業所の提供するサービスを必要とするものであることを申し添えます。
　　 年 　　月 　　日

事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※事業所記入欄　 事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所代表者　　　　　　　　　　　　　　　印　　　

