介護保険適用除外施設　　退所予定日確認票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　雲南広域連合長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

適用除外施設の退所予定日について、次のとおり届け出ます。
	届出日
	　年　　　月　　　日


※届出人が本人の場合、届出人記入欄は記載不要です
	届出人氏名
	
	本人との関係
	

	届出人住所
	　〒　　　　　－

電話番号　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　


	フリガナ
	
	性　　別
	男　　・　　女

	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	　〒　　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）　　　　　　　

	現在入所中の
適用除外施設
	区　　分
	□救護施設 ⇒［A］欄に保護実施市町村を記入してください
□指定障害者支援施設
□障がい者支援施設　　［B］欄に支給決定市町村を記入してください
□のぞみの園
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	施設名称
	

	
	所 在 地
	※上記の住所と同じ場合は、記載不要です

	
	
	　〒　　　　　－
電話番号　　　　（　　　）　　　　　　

	適用除外施設
入所前の住所
	〒　　　　　－


	※［A］欄若しくは［B］欄のいずれか該当する場合は、市区町村名（または県名）をご記入ください

	［A］保護実施市区町村
	県
市･区･町･村
	［B］支給決定市区町村
	県
市･区･町･村

	退所予定年月日
	年　　　　月　　　　日

	退所後の住所
	住所地
特例施設
	区分
	□介護保険施設　□軽費老人ホーム※　□有料老人ホーム
□養護老人ホーム　□サービス付き高齢者向け住宅
※定義に該当する施設のみ対象

	
	
	施設
名称
	

	
	
	施設
所在地
	　〒　　　　　－
電話番号　　　　（　　　）　　　　　

	
	住所地
特例
対象外
	区分
	□地域密着型老人福祉施設・特定施設
□グループホーム　□在宅
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	住所地
	　〒　　　　　－
電話番号　　　　（　　　）　　　　　


	処理欄
	


