別記様式（第４条関係）

指定地域密着型サービス利用開始等届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

長久手市長　殿

所在地

[bookmark: _GoBack]事業所　名　称　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名

　次のとおり下記の者が当施設（　に入所（居）します　・　を退所（居）しました）ので届け出ます。

１　利用者
	被保険者
（被保険者番号）
	氏名
（被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入所（居）前住所
	

	生年月日
	年　　　月　　　日

	入・退所（居）日
	年　　　月　　　日



２　入所（居）条件
	第３条第１項
	□第１号
	住民となった年月日
	年　　　月　　　日

	
	
	過去に本市に住民登録していた期間
	　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	
	□第２号
	親族の住所
	長久手市

	
	
	親族の氏名
	

	
	
	親族が住民となった年月日
	年　　　月　　　日

	
	
	利用者との関係
	

	
	□第３号
	保険者名
	

	
	
	指定年月日
	年　　　月　　　日

	
	□第４号
	入所（居）前施設
	施設名

	
	
	
	住所

	· 
	□第５号
	理由



