（様式第１号）

区域外地域密着型サービス事業所利用申請書

伊万里市長　様

　　年　　月　　日

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

利用希望者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　　　　　　　　　（　　　）　　　　　　　　

区域（伊万里市）外の地域密着型サービス事業所を利用したいので、下記のとおり申請します。

記

	サービス利用希望者
	氏名
	

	
	被保険者番号
	

	
	生年月日
	M・T・S　　　年　　月　　日生（　　　　歳）

	
	住所
	

	
	要介護度
	

	サービス利用を希望する事業所
	開設法人名
	

	
	法人所在地
	

	
	事業所名
	

	
	事業所所在地
	

	
	事業所番号
	

	
	サービス種類
	

	
	電話番号
	

	
	事業所担当者
	

	申請理由（○で囲んでください。）
	１
	当該事業所の所在地が隣接市町である場合で、伊万里市内に所在する指定地域密着型事業所の定員に空きがないため。

	
	２
	当該事業所所在市町村にその者を介護する家族、親族等又は、後見人がいるため。

	
	３
	虐待等の理由があるため。

	
	４
	平成２８年３月３１日までに利用契約をして介護予防通所介護を利用していたが、要介護の認定を受けたため。（要介護認定日　　年　月　日）　


※事業所所在地の市町村（保険者）の同意がなければ、希望されているサービスは利用できません。
