　　年　　月　　日

　

他市町村の地域密着型サービス利用申出書

桶　川　市　長　
申出者　住所
氏名　　　　　　　　　　　　
電話

利用者との間柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり、他市町村所在の地域密着型サービスを利用したく次のとおり申し出ますので、御協議のほどよろしくお願い致します。

１　利用希望施設について
	施設名及び法人名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	サービス種別
	

	事業所番号
	


２　利用希望者について
	氏名（ふりがな）
	

	住所
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	介護保険被保険者番号
	

	介護度
	要介護（１・２・３・４・５）　要支援（１・２）


３　１の事業所の利用を希望する理由
	市外の事業所を希望する理由を具体的に記入してください。


	


