




認知症対応型共同生活介護事業所　入居・退居　連絡票



　　年　　月　　日

　　南部箕蚊屋広域連合長　様　　　

	事業所名称
	

	所　在　地
	

	
代表者名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

	電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　に入居　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　貴保険者の被保険者が当事業所　　　　　　　しましたので、連絡します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　を退去


	保 険 者
番　　号
	被保険者
番　　号
	氏　　　名
（生年月日）
	入居・退去の別
（　年　月　日）
	退去理由
（該当に○を）

	（該当を○で囲んでください）
３１３８９０
３１３９０８
３１３８４１

	
	


（　　　　年　月　日）
	
入居・退去

（　年　月　日）
	
１　介護保険施設へ
２　死亡
３　その他


	３１３８９０
３１３９０８
３１３８４１
	
	


（　　　　年　月　日）
	
入居・退去

（　年　月　日）
	
１　介護保険施設へ
２　死亡
３　その他


	３１３８９０
３１３９０８
３１３８４１
	
	


（　　　　年　月　日）
	
入居・退去

（　年　月　日）
	
１　介護保険施設へ
２　死亡
３　その他






