
様式第３号（第５条関係）

様

1.決定された方へ

2.却下された方へ

備考

いて、下記のとおり決定（却下）したので通知します。

利用者ID

訪問型サービス

利用料

有効期限 年　　月　　日 ～ 年　　月　　日

利用料

通所型サービス

有効期限 年　　月　　日 ～ 年　　月　　日

住　　所

付けで申請のあった行橋市介護予防・日常生活支援総合事業利用につ

(連絡先)
行橋市中央一丁目1番1号
行橋市福祉部介護保険課高齢者支援係
℡:0930-25-1111(内線1174)

担当地域包括
支援センター

センター名

電話番号

却下理由

利用者ID

備考

行介第    号
　　年　　月　　日

被保険者番号

行橋市介護予防・日常生活支援総合事業利用決定（却下）通知書

行橋市長　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　日

被保険者


