様式８

　　年　月　日
行橋市長　様

法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職氏名　　　　　　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名


住所地特例対象者の事業所利用について


　市内の住所地特例対象施設（施設名：　　　　　　　　　　）に入居中の　　　　　の被保険者より、行橋市の地域密着型サービスを利用したいとの申し出がありましたので、下記の通り報告します。


　記

１．利用者情報
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　性別：　

	住所
	〒


	生年月日
	明治・大正・昭和　　年　　月　　日　

	保険者市町村
	

	要介護度
	要介護度
	

	
	認定有効期間
	




[bookmark: _GoBack]２．地域密着型サービス開始時期

　　　　年　　月　　日から利用開始予定
