
地域密着型サービス等事業所の区域外利用申出書

宝達志水町長宛て

年　　月　　日

次のとおり申し出ます。

	利　用　者　（被　保　険　者　）
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	大正・昭和
年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	宝達志水町

　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　－

	
	現に受けている要介護・要支援認定の内容
	要介護状態区分　１　 ２　 ３ 　４　 ５　　
要支援状態区分　１ 　２

	
	
	有効期間　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで


	利用希望事業所
	名　　　　称
	

	
	サービス種別
	

	
	事業所番号
	

	
	所　在　地
	〒

電話番号（　　　　　）　　－

	
	受入れの可否※
	可　・　否
	担当者
	


※あらかじめ利用希望事業所に受入れの可否を確認してください。

	上記事業所の

利用を希望する理由※
	


※　当該事業所を利用しなければならない必要性と利用者の状況およびケアマネージャーによる利用者に　　
対するケアプランの基本的な考え方や当該サービス利用の考え方など具体的に記入してください。欄内に書ききれない場合は別紙を添付してください。
事業所の指定が必要な場合は、事業所からの指定申請が必要となります。

